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Das Linear-Modell bei ordinalskalierten Abhéngigen
Von F. K. Bedall
Zusammenfassung
Vier Verfahren werden vorgestellt, die den Fall einer linearen Regression auf eine ordinal—skalierte Gro¿e unter ver-
schiedenen Annahmen einer Losung zufuhren wollen.
Verfahren 1 interpretiert die Ordinalskala als Intervallskala; die erheblichen Schwdchen des Vorgehens werden skizziert.
Verfahren 2 transfbrmiert die Ordinalskala mittels der unterlegten Normalverteilung in eine Intervallskala.
Verfahren 3 nach ZAVOINA und McKELVEY schldgt eine n-chotome Probitanalyse vor; unter.der Annahme, daB der Ordinalskala
eine nur in groben Kategorien me¿bare normalverteilte Variable zugrunde liegt, lassen sich neue Intervallskalen rech-
nerisch aufbauen, auf’die die ursprunglichen Ordinalskalen abgebildet werden konnen.
Das Verfahren 4 nach WILLIAMS und GRIZZLE geht den Weg ¿ber die Multinomial- bzw. Logitverteilung (Sech—).
Mittels einer gewichteten Regression werden die Trennpunkte zwischen den Ordinalkategorien auf der Logit—Skala ermittelt.
Das vierte Verfahren erlaubt auch das Testen der Gute der originalen Skala.
Summary
We present four procedures, which are used for the case of linear regression on an ordinal scale.
Procedure one simply interpretes the ordinal scale as an interval scale; the severe disadvantages of the approach are
discussed. Procedure two transforms the ordinal scale to an interval scale by means of the normal distribution.
ZAVOINA and MbKELVEY developed procedure three which is an n—chotomous probit analysis. The assumption is that the
variate under discussion is a normally distributed one which can only be measured roughly by an ordinal scale. With
this it is possible to construct a new interval scale, on which the original scale is transposable.
Procedure four is from WILLIAMS and GRIZZLEQ based upon the multinomial and sech distribution. By a weighted linear
regression the separating points between the ordinal categories on the logit scale are computed. This last approach
also allows for the testing of the adequacy of the original ordinal scale.
Lineare Regression auf die Ordinalskala
JAMES COLEMAN (1) hat 196M in seinem Buch ein Berechnungs—
verfahren f¿r 2 - 2m>Tabe1len entwickelt. Man kann zeigen,
da¿ das dort gebotene Modell hinsichtlich der Gewichte
identisch ist mit dem der linearen Regression. Eine Regres-
sion auf eine dichotom verteilte Abhéngige - eine extreme
Ordinalskala - mit m.Faktoren kommt zu den gleichen Koeffi-
zienten; COLEMAN konnte jedoch den Mutungsbereich seiner
Schétzwerte erheblich verkleinern, da er den diskret ver-
teilten Charakter seiner Daten ber¿cksichtigte.
Der Einsatz des einfachen linearen Regressionsmdells f¿r
ordinalskalierte Abhéngige sollte jedoch mit Vorsicht ge-
schehen. Bild 1 zeigt die Residuen einer solchen Analyse
im Wehrscheinlichkeitspapier; die Abhéngige besitzt 6
Ausprégungen.
Eine Voraussetzung f¿r die Korrektheit des Verfahrens der
linearen Regression sind N(O,s2)-verteilte Residuen f¿r
alle geschétzten abhéngigen Werte'§. Diese Voraussetzung
ist in Bild 1 klar nicht erf¿llt f¿r eine ordinale Abhén-
gige. Die Residuen konnen wegen der diskreten Art der Ab-
héngigen nicht N(O,s2)-verteilt sein. Auch ist der Erwar-
tungswert f¿r den Fehler ungleich O, und s2 nicht konstant
Aus Bild 2 konnen diese Méngel leicht entnonmen werden.
Im Bild 2 wird der Ordinalskala 1, 2, 5 eine kontinuier-
liche Gro¿e Y unterlegt; verschiedenste Schwierigkeiten
gestatten es nicht, den Wert von Y als kontinuierliche
Gro¿e zu messen.
Die Konsequenzen des félschlichen Einsatzes der Methode
der linearen Regression sind oft erheblich. Zunéchst sind
die Gewichte der Regressionsgleichung nicht erwartungstreu
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Bild 1: Residuen eines Regressionsmodells mit einer
ordinalen Abhéngigen im Wahrscheinlichkeitsnetz
da der Erwartungswert des Fehlers im allgemeinen ungleich
O ist. Zweitens sind die Ergebnisse nicht generalisierbar,
da der Errorterm Y—Y eine Funktion des Wertes X0 und somit
.stichprobenspezifisch ist. Des weiteren werden die Fehler-








2 nung von Ho weniger wahrscheinlich
wird, d.h. der Fehlertyp II zuninnm.
Schlie¿lich bringt die Nicht—Normal-
verteilung der Residuen einen Un-
terschied zwischen den Maximum.Like-
lihood Schétzern und den nach dem
Kriterium der kleinsten Quadrate
geschétzten Parametern. Dadurch wer-
den Tests ¿ber diese Parameter ver-
félscht.
Es gibt zahlreiche Beispiele, die
zeigen, da¿ das falsche Modell zu
falschen, sogar diametral entgegen-
\{ : 004'
gesetzten Schl¿ssen im Vergleich
zum korrekten Modell f¿hrt (2; ZA-




Bild 2: Die Schwéchen des einfachen
linearen Modells, wenn die
Abhéngige auf einer Ordi-
nalskala gemessen wird.
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Lineare Regression auf die transformierte Ordinalskala
McKEON (3; 1969) hat nun, basierend auf Gedanken PEARSONs
(9; 1913), eine Transformation der Daten vorgeschlagen,
die f¿r das angesprochene Problem von Bedeutung ist.
Bild 5 zeigt einen Datensatz, an dem das Vorgehen jetzt
und bei weiteren Gelegenheiten gezeigt werden soll.
Einstellung zum § 218
7 7 ' '1'
<9-negativ positiv-—e>
























Randverteilung 119 110 139 69976
Bild 5: Einstellung zum § 218. Die Daten stamen aus
BOCK, R.D. und JONES, L.V., 1967. The Measurement
and Prediction of Judgement and Choice.
San Francisco: Holden Day.
Sie betreffen dort einen anderen lnhalt.
Bild 5: Die Residuen des Regressionsmodells mit der neu
skalierten Abhangigen im Wahrscheinlichkeitsnetz.
Kate- fcum
gorie pi pcum P-0.5 hi—1
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h.1














































Bild 9: Berechnungsbeispiel einer normalisierenden Trans-
formation f¿r eine Ordinalskala.ndt 6 Auspragungen
Man ermittelt zunachst die Randverteilung der Abhangigen
ohne Ber¿cksichtigung der weiteren Faktoren der K0ntingenz-
tabelle. Dann erfolgt die Transformation der Randvertei-
lung zu einer Skala durch Bezug auf die hypothetisch zu-
grunde liegende standardisierte Normalverteilung.
Die Transformation verlauft nach folgender rechnerischer
Vorschriftz
Z- z. h-_ h.Z11 x f(X) ax / /1 f(X) ax = -5-1--45
i 1 Zi 1 pl
wobei h. und h. die Ordinaten der N(O 1) am Punkte z.1-1 1 ’ 1-1
bzw. zi sind und pi der beobachtete Anteil der Daten im
Bereich (zi_1, zi). Da die zi nicht direkt beobachtbar
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sind, m¿ssen sie ¿ber die pi in den entsprechenden Tabel- Ohne Beschrankung der Allgemeinheit kann man u = O und
len nachgeschlagen werden. 02 = 1 setzen, so da¿
Ein Berechnungsbeispiel f¿r die obigen Daten wird in
Bild 9 gegeben.
Die errechneten Skalenpunkte werden nun an Stelle der Kate-
gorialwerte eingesetzt. Die auf diese transformierten Werte
durchgef¿hrte Regressionsanalyse unterliegt zwar prinzi-
piell denselben Einwanden wie die weiter oben berichtete,
jedoch sind die Konsequenzen nicht so erheblich, da¿ die
Ergebnisse f¿r praktische Zwecke unbrauchbar waren.
Bild 5 zeigt die Residuen dieser Analyse im.Wahrschein-
lichkeitspapier. Im Mittelteil ist der Plot im Vergleich
zu Bild 1 sp¿rbar begradigt. Die Kbeffizienten der Glei-
chung sind jetzt weniger Bias unterworfen.
Erweiterte Probitanalyse
Die beiden bis jetzt berichteten Verfahren haben den Vor-
teil, mit den fast ¿berall vorhandenen Regressions-C0mputer-
Programmen gerechnet werden zu konnen. Die Entwicklung nach
ZAVOINA und MCKELVEY (2; 1969) bzw. WILLIAMS und GRIZZLE
(5; 1972) bed¿rfen spezieller Programme; obwohl letzterer
Ansatz (das GSK-Verfahren; 6) nur eine gewichtete lineare
Regression mit einer bes0nderen.Variante der Schatzung der
Varianz-Kovarianz-Matrix der abhangigen Gro¿en F(p) dar-
stellt.
ZAVOINA und McKELVEY (2; 1969) legen ihren Uberlegungen das
Modell der Probitanalyse zugrunde.
Eine Darstellung der Problemsituation gibt Bild 6.
Das klassische Modell geht von einer kontinuierlichen Un-
abhangigen und einer dichotomen Abhangigen aus. Der Zusam-
menhang der beiden Me¿grb¿en ist mit 9 = a + b*X angenom-
men. Es ist P(R1) = 1 - Q (ZEE), wobei ¢ (x) die kumulative
Verteilungsfunktion der N(O,1) darstellt.
P(R2) = 6 (Z59).
P(R1) = 1 - 1 (9) = 1 - 1 (a+BXO) und
P(R2) = 1 (9) = 1 (a+BXo).
Schlie¿lich werden wie im Falle der einfachen linearen
Regression die Parameter 0 und B geschatzt; dies ge-
schieht auf iterativem Wege. Die multiple Erweiterung des
Ansatzes bietet sich an.
ZAVOINA und McKELVEY erweitern den multiplen Probit-Ansatz,
indem sie auch f¿r die abhangige Gro¿e mehrere ordinale
Auspragungen zulassen; sie bezeichnen ihr Modell als
n-chotome Pr0bit—Analyse.
F¿r den obigen Datensatz (Bild 3) la¿t sich eine Gleichung
zur Beschreibung des Zusammenhangs zwischen den Faktoren
und der abhangigen Variablen aufstellen.
Y = 0.998 + 0.131 * X1 + 0.293 * X2 - 0.138 * X3,
wobei: Y = neuer Skalenwert auf einer Einstellungsskala
mit Intervallcharakter
X1 = 1, wenn Stadt
-1, sonst
X2 = 1, wenn Norden
O, wenn westen
-1, sonst
X5 = O, wenn Norden
1, wenn Westen
-1, sonst
Die Koeffizienten der Gleichung sind als Likelihood-
Schatzwerte testbar.
Die Ausgangsordinalskala kann durch die Angabe von 5 Trenn-
punkten auf die im Rahmen des Verfahrens neu erstellte Skala
abgebildet werden.
mmmmmm 19+ 29+ Bee 9++ 5+
ax
Intervallskala O 0.963 0.962 1.916 1.786






Die Ordinalskala als multinomiale
A Gro¿e
Y: ¢+6x
Das vierte und letzte Verfahren,
das ich vorstellen mbchte, lost
sich vollstandig von den vorherigen
Denkansatzen, indem es die Multi-
nomialverteilung zugrunde legt; es
Stannm von WILLIAMS und GRIZZLE
LEBEND





Bild 6: Die Fragestellung nach der
LD 50; d.h. welche D0sie-
rung der toxischen Substanz
wirkt auf 50% der Versuchs-
tiere todlich ?
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Die Gleichung, die mittels des Verfahrens nach GRIZZLE,
STARMER und KOCH (6; 1969) nach den Parametern E aufgel¿st
werden soll, lautet:
F(p) = K loge (A * P) = X * E .
Hierbei ist P die Matrix der beobachteten relativen Haufig-
keiten, X die Designmatrix und A bzw. K Matrizen von Kon-
stanten, die Linearkombinationen der pij bzw. der logepij
von P erstellen.
Die Gleichung F(p) = X * 5 wird mittels der gewichteten
Regression 5 = (X'A_1 X)_1 X'A_1 F(p) gel0st, wobei
A = Varianzkovarianzmatrix der F(p).
Unser Beispiel soll die Moglichkeiten des Verfahrens ver-
anschaulichen. wir wenden uns wieder dem.Datensatz von
5110 75: Die Multiplikation A * P = AP
(60.36) (36.1) (60.1)






















05 A 011111 17
20 110000 5
1 55 001111 12
1 45 111000 11




24 _ 000001 * 24
1 15 _ 100000 15
‘ 54 011111 17
1 35 110000 15
1 57 001111 15







55 011111 25 1
35 110000 A 12
73 001111 A 9
47 111000 23
51 000111 21
54 111100 7 19
44 000011 1 30








































































































Bild 7b: Die Multiplikation (Logitbildung)
K * 1058 ( A * P ) = F (0)
(30.60) (60.36) (36.1) (30.1)
oben zu. Es werden an den Datensatz folgende Fragen ge-
stellt:
1. Spielt der Stadt-Land-Gegensatz eine Rolle bei der
Einstellung zum § 218 ?
2. Gibt es Lander-spezifische Unterschiede in der Ein-
stellung ?
3. Kann die Ordinalskala 1 bis 6 als Intervallskala
betrachtet werden ?
Die f¿r die Analyse notwendigen Matrizenmultiplikationen
K loge A * P werden in Bild 7a und 7b dargestellt. Aus
Gr¿nden der Ubersichtlichkeit wird die Matrix P weder in
relative Héufigkeiten umgerechnet, noch werden die loge-
Transformationen vorgenomnen.
In Wortenz Man multipliziert die Matrix P(36,1) mit der
Matrix A(60,36) von links. Die entstehende Matrix AP(60,1)
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zeigt einerseits den Anteil der Versuchspersonen, die bis
zu einem.bestimmten Skalenpunkt wahlen, andererseits den
Anteil derer, die in ihrer Wahl ¿ber diesem Punkt liegen.
Bildet man nun die logarithmischen Differenzen zwischen je
zwei aufeinanderfolgenden Zeilen der Matrix AP, so hat man
logits (p/q), die der logistischen Verteilung gehorchen
und die als neue kontinuierlich verteilte abhangige Gro¿en
die Verhaltnisse der diskret verteilten Ausgangsgro¿e
widerspiegeln.
Die K&Matrix (50,60) erreicht diese Umwandlung der AP-Matrix.
Nach Durchf¿hrung der Umformungen der urspr¿nglichen Haufig—
keiten bleibt lediglich die lineare Ausgleichsrechnung
zum Gleichungssystem
F (p) = X * E
(50,1) (30,20) (20,1)
Die Designmatrix X(5o,2o) stellt sich dabei so dar:
~ “ “ B1 B2'-~ d
I5 I5 I5 05
I5 I5 05 I5 wobei:
I5 I5 -I5 -ISA I5 = Einheitsmatrix 5*5
(3of2O) I5 -I5 15 O5 05 = Nullmatrix 5*5
I5 -15 o5 I5 —I5 = neg.Einheitsmatrix 5*5
I5 -I5 -15 -I5
Die einzelne Zelle der Matrix F(p) ist dann durch die Re-
(30 1)
gressionsgleichung F(p)jh = uh +,ah + Bjh beschreibbar.
Folgende Parameter werden in der Gleichung F(p) = X * E
geschatzt:
der Einflu¿ von der Einflu¿ von
die Skalenwerte Faktor 1 auf Faktor 2 auf
die logits die logits
u1;u2>u3suu>u5>a1>a2sa3sausa5>B11>B12sB15>B1u>B15s
B2jO!B2§23BEm5)B2L*)B2E5°
Uber die Gleichung C * 5 = O lassen sich die ver-
(a,2o) (2o,1) (a,1)
schiedenen Hypothesen testen. Wir konzentrieren uns auf die
Frage nach der Qualitat der Ordinalskala.
Das Problem mB aus technischen Gr¿nden zu einem Test auf O
umgeformt werden; wir schreiben daher
u2 — ul = n5 - u2 um zu — n1 + 2 U2 - U3 = O, ebenso
U2 - U1 = U5 " UM zu - U1 + U2 + Uu " U5 = O.
Die C—Matrix
u “ B1 B2
-1 2 -4. 0 0 (J 0 0
C = -1 1 1. -1 0 C) 0 0
(3,2O> -1 1 0 1 -1 o 0 0
O O OOOOO OOOOO
O O OOOOO OOOOO
O O OOOOO OOOOO
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formuliert die Fragestellung adaquat.‘Wir erhalten einen
Xi-Wert von 5.32. Daraus folgt, daB kein.AnlaB besteht, die
Skalenpunkte 1 bis 6 als nicht gleichabstandig zu betrach-
ten.
Die Schatzungen f¿r die f¿nf U's lauten;
-1.585, -0,806, o.o17, 0.753, 1.558 auf der Logit—Skala.
Die beiden Haupteffekte konnen durch die C-Matrizen








Auch f¿r das Verfahren nach WILLIAMS und GRIZZLE existiert
ein FORTRAN-Programm (8).
Ich danke Herrn Dipl.-Math. H. Zimmermann, Assistent an der
TU M¿nchen, f¿r die kritische Durchsicht dieses Berichtes.
Ebenfalls danke ich dem Leibniz Fechenzentrum der Bayerischen
Akademie der Wissenschaften in M¿nchen f¿r die zur Verf¿gung
gestellte Rechenzeit.
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Mathematische Erfassung der Abhangigkeit zwischen pranatalem
Langenwaohstum und Alter durch eine polynomiale Regression
Von I. BÀnger und J. Dycka
Zusammenfassung
Bei 74 Feten des deutschen Schwarzbunten Rindes wurde f¿r Korper-, Kopf> und Schwanzldnge sowie f¿r die ”Gesamtldnge”
und "Diaphysenlange” von Scapula, Humerus, Radius, Ulna, Metakarpus, Femur, Tibia und Metatarsus ein sigmoidaler
Verlauf der Wachstumskurve festgestellt. Zur mathematischen Erfassung der Abhdngigkeit zwischen prdnatalem Langen—
wachstum und Alter wurde den Me¿werten der genannten Langenma¿e ein Pblynom 3. und 4. Grades nach der Methode der
kleinsten Quadrate angepa¿t. Sowohl unter Zugrundelegung der Zeit als auch des jeweiligen Ldngenma¿es als EinfluB—
gro¿e entsprachen die polynomialen Regressionen gut dem physiologischen Verlauf des Fetalwachstums.
Summary
The sigmoidal development of the growth curve was ascertained at 74 foeti of the German schwarzbunt cattle for the
body, head and tail length as well as for the total and diaphysial length of scapula, humerus, radius, ulna, metacar-
pus, femur, tibia, and metatarsus.
A polynom of the 3rd and 4th grade according to the least square method was adapted for the ascertainment of the depend-
ence between the prenatal length growth and age.
Pblynomiale regression corresponds well to the physiological development of the foetinal growth by using the length
measurement as well as by using time as independent variate
Die mathematische Erfassung der Gesetzma¿igkeit des pra-
natalen Langenwachstums hat neben wissenschaftlichem In-
teresse gro¿e praktische Bedeutung f¿r die Altersbestimmung
von Feten in der diagnostischen und forensischen Human- so-
wie Veterinarmedizin. Im Vergleich zu anderen Kriterien,
wie Gewichts-, Haar— und Zahnentwicklung, bildet das pra-
natale Langenwachstum eine besonders geeignete Grundlage
fur die Berechnung des Fetalalters, da es von au¿eren Ein-
fl¿ssen wahrend der Schwangerschaft weitgehend unabhangig
ist. Nach Befunden von HAMMOND (1927), EVANS (1929), DAVID-
SON (19§0), BOOHER und HANSMANN (1951) sowie WALLACE (1998)
wird die Skelettentwicklung des Fetus durch Art und Menge
der Nahrungszufuhr der Mutter kaum beeinflubt, auch Zwil—
lingstrachtigkeiten haben nach BARCROFT und KENNEDY (1959),
REGLI (1963) sowie HAFEZ und RAJAKOSKY (196U) keinen nega-
tiven Effekt auf das Langenwachstum der Frucht. Die indi-
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viduellen Langenunterschiede gleichaltriger Feten sind zu
Beginn der Schwangerschaft gering, werden aber mit zuneh-
mendem Alter allmahlich gr6Ber.
Das in der Praxis gebrauchlichste MaB zur Altersbestinnmng
stellt die Gesamtlange des Fetus dar, die als "Scheitel—
SteiB—Lange" oder "Kbrperlange" bezeichnet wird. Ebensogut
eignen sich die Ma¿e einzelner K¿rperteile, z.B. die Kopf—
lange (GJESDAL, 1969; BUNGER, 1972), der Kopfumfang und die
Kopftiefe (JACOBSEN, 1959), sowie die Lange der Vorder- und
HintergliedmaBen (JACOBSEN, 1962). Die exaktesten Ergeb-
nisse lassen sich mit Hilfe der Diaphysenlangen einzelner
Gliedma¿enknochen erzielen (REGLI, 1963; BUNGER, 1972);
diese Feststellung ist insofern von Bedeutung, als die
ossifizierten Kbrperelemente mazerierter und mumifizierter
Fr¿chte oft die einzige Basis fur eine Altersdiagnose dar-
stellen.
Sowohl das Iangenwachstum.des Gesamtfetus als auch das
einzelner Kbrperteile verlauft in den ersten Trachtigkeits-
monaten langsam, wird vom ca. 5.—7. Monat stark beschleu-
nigt und verliert danach allmahlich wieder an Intensitat;
die Wachstumskurven aller LangenmaBe entsprechen einer
Sigmoidkurve. Dieses Phanomen, das nach v. BERTALANFFY
(1960) fur das pranatale Kbrperlangenwachstum des Menschen
sowie anderer Sauger und Evertebraten zutrifft, wurde
selbst an 7A Feten des Deutschen Schwarzbunten Rindes fest-




Abb. 1: Das Fetalalter als Funktion der Kbrperlange bei
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Abb. 2: Das Fetalalter als Funktion a) der Humerus-
‘ Gesamtlange und b) der Humerus-Diaphysenlange
bei Rindern; Polynome 3. Grades.
U. a) Gesamtlange und
b) Diaphysenlange von Scapula, Humerus,
Radius, Ulna, Metakarpus, Fenmr, Tibia
und Metatarsus.
Das Alter der untersuchten Tiere war in Tagen bekannt.
Ergebnisse und Diskussion
Auf der Suche nach einer geeigneten Funktion, durch die der
Zusammenhang zwischen den angegebenen LangenmaBen und dem
Alter der Feten am besten dargestellt werden kann, stieBen
wir in der Literatur auf verschiedene Mbglichkeiten.
v. BERTALANFFY (1960) gibt die nichtlineare Differential-
gleichung
dL _ 2
E§E- — 1(1IJ + 1{2IJ
an, in der L die Kbrperlange und t das Alter in Lunarmona-
ten darstellt.
In der Humanmedizin hat sich insbesondere SCHARF (1968,
1969, 1971) mit dem Problem der gesetzma¿igen Erfassung
des Kbrperlangenwachstums menschlicher Feten beschaftigt.
SCHARF empfiehlt die Funktion
L = A0 + A1 arctan c (t — k)
oder
L = A0 + A1 tanh c (t — k),
in beiden Funktionen sind c und k frei gewahlte Konstanten,
die Zeit t wird in Lunarmonaten gemessen.
Voraussetzung der von SCHARF angegebenen Funktionen ist,
daB mit aquidistanten Zeitwerten gearbeitet wird, d.h. f¿r
die Praxis mit den Mittelwerten der Langenma¿e f¿r die ein-
zelnen Lunarmonate. wahrend in der Humanmedizin keine an-
dere Wahl besteht, als das Alter der Feten in Lunarmonaten
zu schatzen, da der genaue Zeitpunkt der Befruchtung im
allgemeinen nicht prazise bestimmbar ist, besteht in der
Veterinarmedizin insbesondere bei Rinderfeten infolge der
weitverbreiteten k¿nstlichen Besamung die Mbglichkeit, das
Alter in Tagen zu messen.
SCHARF hat seinen Berechnungen die Mittelwerte der K6rper—
gr6Be f¿r jeden Schwangerschaftsmonat aus "der einschlagi-
gen Fachliteratur, die aus fast allen Frauen- und Kinder-
kliniken sowie embryologischen Institutionen der Welt stam-
men", zugrunde gelegt. Diese ein wenig undurchsichtigen
werte sagen jedoch nichts ¿ber die Variabilitat der K6rper-
gr6Be aus, die aber vom ca. 7. Schwangerschaftsmonat an
recht erheblich ist. Die "verschwindend geringe" Fehler-
quadratsumme von SR = 2,28 ist deshalb wertlos.
Mit Hilfe der in der Humanmedizin am meisten benutzten
sog. Haase'schen Regel
t2 [O < t < 5]
St I5 < t < 10]
L .=
lassen sich in der zweiten Schwangerschaftshalfte nur sehr
ungenaue Ergebnisse erzielen.
In der Veterinarmedizin wurde von KELLER fur alle groBen
Haussaugetiere die Formel
L = t (t + 2)
entwickelt, in der L die Scheitelstei¿lange in cm, t die
Zahl der Entwicklungsmonate zu je 28 Tagen darstellt.
SCHMALTZ (1921) stellte f¿r Rinderfeten eine Regel auf,
nach der die Langenzunahme in den ersten 12 Wochen durch-
schnittlich je 1 cm, in den folgenden Wochen je 2,5 cm
betragt.
Fur die Abhangigkeit des Alters von der Kopflange ermittel-
te GJESDAL (1969) die lineare Regression
t = 38,5 + 9,9557 L (R = 9,993“)-
Um den sigmoiden Verlauf der Wachstumskurve zu berUcksich-
‘tigen, was bei den bisher fur die Veterinarmedizin aufge-
zahlten Verfahren auf¿allig nicht erfolgte, benutzte REGLI
(1963) drei Geraden fur die Fr¿h-, Mittel- und Spatprana-
talzeit.
Eine echte physiologische Funktion fur die GesetzmaBigkeit
des pranatalen Langenwachstums konnte in der Literatur
nicht nachgewiesen werden. Alle uns bekannten und oben ge-
nannten Methoden aus der Veterinarmedizin ber¿cksichtigen
nur wenig den physiologischen Verlauf des Fetalwachstums
und sind daher kaum benutzbar. Die in der Humanmedizin von
SCHARF (1971) entwickelte Arcustangensfunktion entspricht
zwar gut dem sigmoiden Verlauf der Wachstumskurve, sie ist
f¿r uns jedoch schwer anwendbar, da das Alter der von uns
untersuchten Feten in Tagen gemessen wurde und keine Aqui-


































c§06 ca 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I 1 1 I 1 1 12.00 4-00 5-00 B-00 10.00 12.00 14.00 16-00 10.00
LRENGE IN CH
Abb. 3: Das Fetalalter als Funktion a) der Metatarsus-
Gesamtlange und b) der Metatarsus-Diaphysenlange
bei Rindern; Polynome 3. Grades.
F¿r die uns vorliegenden Daten haben wir daher die Polyno-
me 3. und A. Grades
c = A0 + A1L + A2L2 1 ABLB
beziehungsweise
- . 2 5 At - A0 + A1L + A2L + ABL + AML
benutzt. Wegen der einleitend bereits ausf¿hrlich bespro-
chenen besonderen Bedeutung der Altersbestimmung von Feten
Abb. A: Die K¿rperlange als Funktion des Fetalalters
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des f¿hrte zu keinen besseren Ergebnissen als das Polynom
3. Grades.
Geringe Fehlerquadratsummen SR zeigten die Regressionen
der K¿rperlange, Humerus- und Metatarsuslange. Die ent-
sprechenden Gleichungen lauten:
21 K¿rperlangez y = 35,26522+U,73O6x—o,oA7A51x2+o,ooo315x2
- (R2 = 0,992, R = 0,996)
Humerus
Gesamtlangez y = 39,83329+2U,813ox—1,33A6x2+o,oU262Ax2
Diaphysenlange: y = 5o,11817+Ao,Ax-A,2159x2+o,2277x2
§; (R2 = 9.995. R = 9.99751
Metatarsus
2‘ Gesamtlange: y = U5,69928+27,8599x-1,9869x2+o,o68789x2
0' (R2 . 7 , 985)= 9 99 , R = 9 9
Diaphysenlange: y = 56,5o632+35,7133x-3,318Ux2+o,1A51x2
Ci? 1 1 1 1 1.00 1.00 2.00 ZI°1
ZE'1'¥°' 5100' 0100' 1100' 0100' 0'.o0'10.'o0 (R2 2 9,997, R 2 9,9985)
Abb. 5: Die K¿rperlange als Funktion des Fetalalters
(in Lunarmonaten) bei Kindern;
anhand von Langenma¿en erschien es uns aus praktischen
Grdnden zweckma¿ig, das Alter als Zielgré¿e, die entspre
chenden LangenmaBe dagegen jeweils als EinfluBgr6Be einzu
Die graphischen Darstellungen (Abb. 1-3) zeigen, wie auf-
fallig gut sich die Kurven den Daten anpassen.
Arcustangensfunktion von SCHARF (1971).
Zusatzlich wurden die Polynome des 3. Grades unter
Zugrundelegung des Alters als EinfluBgr6Be errechnet
(Abb. A). F¿r die Kbrperlange gilt als Gleichung:
_ y = 3,5o962-o,11x+o,oo2813x2-o,ooooo5x2
(R2 = o 992 R = 9,996)setzen. , > >
Die Konstanten A0, A1, A2, A3 und Au wurden nach der Me_ In der Abb. 5 ist die Arcustangensfunktion von SCHARF
thode der kleinsten Quadrate berechnet. Das Polynom A. Gra- (1971) dargestellt’ wir haben aus den Von SCHARF angegebe'
nen Werten ebenfalls das Polynom errechnet, dessen Kurven—
verlauf aus Abb. 6 ersichtlich ist.
Abb. 6: Die Kbrperlange als Funktion des Fetalalters
(in Lunarmonaten) bei Kindern; Polynom 3. Grades wenn wir den unsinnigen Zeitwert O fortnehmen, erhalten
































Die polynomiale Regression entspricht somit ebensogut dem
: physiologischen Verlauf des Fetalwachstums wie die Arous-
tangensfunktion, und zwar sowohl bei Einsetzung der Zeit
_ als auch des Langenma¿es als EinfluBgr6Be. Sie ist mit Hil-
fe der modernen Rechentechnik relativ leicht zu errechnen,
und es kénnen auch nichtaquidistante Zeitwerte der Berech-
' nung zugrunde gelegt werden; die nat¿rliche Variabilitat
der Langenma¿e gleichaltriger Fr¿chte kann somit berUck-
sichtigt werden. Eine Altersbestinnmng f¿hrt zu sehr exak-
ten Ergebnissen.
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Vor- und Nachteile der EDV fur die Statistik
Von N. Victor
Zusammenfassung
Es werden die Vor- und Nachteile statistischer Programmsysteme und M¿glichkeiten zum Vermeiden von Nachteilen
erortert, soweit diese auf ungenugender Rechengenauigkeit und der Gefahr des Mi¿brauchs beruhen. Die Nachteile
erweisen sich als vermeidbare Gefahren, und die Vorteile ¿berwiegen eindeutig.
Summary
The advantages and disadvantages of statistical packages are discussed together with possibilities to avoid these
disadvantages as far as they concern rounding errors and the danger of misuse. It is shown, that the d¿sadvantages
are avoidable dangers and that the advantages clearly prevail.
1. Einleitung
In den ersten Jahren der programmgesteuerten elektronischen
Rechenanlagen wurde deren Einsatz f¿r statistisohe Berech-
nungen allgemein begrUBt und als groBer Vorteil f¿r die Ver-
breitung statistischer Methoden angesehen. Nachdem jedoch
durch statistisohe Programpakete (z.B. die BM-Programe)
jedem statistischen Laien die Anwendung auch komplizierte-
ster Verfahren erm¿glicht wurde, mehrten sich die Stimmen,
die vor den negativen Folgen solcher Programmpakete warnten,
und teilweise wird heute die Ansicht vertreten, daB die
Nachteile, welche die Programmpakete fur die saubere und
problembezogene statistisohe Auswertung mit sich bringen,
Uberwiegen.
Im Rahmen des 18. Biometrischen Kolloquiums (Bad Nauheim,
1972) fand eine Sitzung mit dem Thema "Vor- und Nachteile
der EDV fur die Statistik" statt, in deren Verlauf der Autor
und zwei seiner Mitarbeiter das statistisohe Programmsystem
STATSYS vorstellten (3) (vergl. auch (U)). Wir sind in die-
sem Vortrag auch auf Vor- und Nachteile von Programmpaketen
eingegangen, und ich méchte einige der dort vorgetragenen
bzw. in der Diskussion geauBerten Gedanken hier wiedergeben.
2. Die Gefahr des MiBbrauchs und Mbglichkeiten,
ihn zu verhindern
Als Hauptnachteil von statistischen Programmpaketen wird
meist die Méglichkeit des MiBbrauchs genannt. Bekannte Bei-
spiele miBbrauchlicher Anwendung sind etwa:
die Publikation der erhaltenen Ergebnisse, ohne Uber-
pr¿fung der Daten auf Fehlerfreiheit und ohne Pr¿fung
der Voraussetzungen f¿r das gewahlte Verfahren (haufig
besitzen die Anwender nicht einmal Grundkenntnisse ¿ber
das Verfahren); .
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die Anwendung einer Vielzahl von Verfahren auf ein ein-
ziges Datenmaterial und die Auswahl des erw¿nschten Er-
gebnisses aus der F¿lle der erhaltenen Resultate;
das Durchkamen eines Datenmaterials auf "signifikante"
Teilergebnisse und die Verbffentlichung nur dieser Resul-
tate unter Verschweigen der restlichen.
Die Gefahr derartigen Mi¿brauchs wird zwar durch Progranne
vergr¿¿ert, ist aber keineswegs typisch f¿r diese; jedes
statistisohe Verfahren kann auch ohne Einsatz eines Rech-
ners mi¿brauchlich angewendet werden.
Von seiten des Programmierers kann zwar einiges zur Besei-
tigung dieses Nachteils getan werden, eine Unterbindung des
Mi¿brauchs ist vor allem jedoch Aufgabe unserer biometri-
schen Institute. Diese kénnen den Benutzer zu einem sinnvol-
len Einsatz von Statistikprogrammen auch im Rahmen von Un-
tersuchungen, die nicht innerhalb der Institute durchgefuhrt
~oder beraten werden, zwingen, indem sie eindeutige Richt-
linien f¿r die Verbffentlichung statistischer Resultate
festlegen - insbesondere wenn diese mit Hilfe von Program-
men errechnet wurden — und sich nicht scheuen, zu Arbeiten,
in denen solche Ergebnisse kommentarlos oder unter alleini-
gem Zitieren des Programnamens dargestellt werden, ableh-
-nend Stellung zu nehmen.
Soweit der Mi¿brauch durch Programme geférdert wird, kann
und muB jedoch bei der Programmgestaltung eingegriffen wer-
den. Derzeit liefern viele Programe, um moglichst allgemein
anwendbar zu sein, zu viele Zahlen und zu perfekte Ergebnis-
se. Die vielen Zahlen, mit einem GroBteil derer der Anwender
nichts anfangen kann, verwirren den Benutzer und beg¿nstigen
Fehlinterpretationen. Die perfekten Resultate reizen gerade-
zu zum Mi¿brauch. In Zukunft sollten deshalb bei der Pro-
grammerstellung stets folgende MaBnahmen gegen Mi¿brauch be-
rucksichtigt werden:
die Aufteilung von Mammutprogrammen in einzelne Module,
die den Anwender zwingen, die einzelnen Auswertungs-
schritte seinem Problem entsprechend zusammenzustellen;
das Ausdrucken von ausf¿hrlichen Kommentaren und von
Hinweisen auf Voraussetzungen;
der Einbau von Tests zur Uberpr¿fung der Vorause
setzungen;
das Schaffen von Mbglichkeiten zur Steuerung von Art
und Umfang der Ausgabe durch den Anwender;
nicht zuletzt die Anfertigung ausf¿hrlicher Beschrei-
bungen, die nicht nur die Anwendung des Programme,
sondern auch die Methodik des Verfahrens betreffen.
Als weiterer Nachteil wird oft die Tatsache genannt, daB
die Verfahrensauswahl durch vorhandene bzw. nicht vorhande-
ne Programme beeinflu¿t wird. Auch dieser Nachteil ist nicht
typisch f¿r Programe, denn der Rechenaufwand beeinfluBt
auch bei Handrechnung — vielleicht in noch starkerem MaBe -
die Auswahl der Verfahren. Ein mbglichst umfassendes Ver-
fahrensspektrum innerhalb eines Systems ist hier die beste
Gegenma¿nahme. Diese bringt jedoch erheblichen Programmier-
aufwand mit sich, und es gibt wohl keine Stelle, die ¿ber
die nétige Programmierkapazitat und ¿ber Spezialisten f¿r
alle statistischen Verfahren verf¿gt, die auch bereit sind,
bei der Progrannderung mitzuarbeiten. Die G¿te der Progranne
eines von einer einzigen Stelle erstellten Systems wird des-
halb von Verfahren zu Verfahren stark schwanken. Hier kann
nur durch die Zusammenarbeit aller Institute und den Aus-
tausch von Programmen Abhilfe geschaffen werden. Eine sol-
che Zusammenarbeit setzt jedoch die Einhaltung gewisser
Normen bei der Erstellung der Programme und das Vorhanden-
sein einer mit der Koordinierung beauftragten Gruppe voraus.
3. Beachtung der Rechengenauigkeit
Ein Nachteil vieler Statistikprogramme ist sicherlich die
fehlende Kontrolle der Genauigkeit im Verlauf der Rechnung.
Dies kann vor allem.bei multivariaten Verfahren zum Auftre-
ten vollkommen falscher Resultate f¿hren.
Diesem f¿r die EDV typischen Nachteil wurde tatsachlich zu
Beginn der EDV-Ara zu wenig Beachtung geschenkt. Die haupt-
sachlich auf den Arbeiten WILKINSONs (6) basierende Fehler-
analysis ist jedoch inzwischen soweit entwickelt, daB es
mbglich ist, f¿r praktisch alle Rechenvorgange, insbesondere
f¿r die Algorithmen des Matrizenkalk¿ls, Fehlerabschatzungen
zu erhalten.
Statistikprogramme sollten daher wenigstens Hinweise auf
m¿gliche Rundungsfehler enthalten und eventuell sogar eine
Fehlerabschatzung einbeziehen. Vor allem muB bei der Pro-
grammierung jedoch auf die Verwendung numerisch stabiler
Algorithmen Wert gelegt werden. Dies beginnt schon bei der
Berechnung von Mittelwerten (Sortieren der werte nach Gr6Be),
Varianzen (Verwendung und Korrektur des aktuellen Mittel-
wertes bei jedem.Schritt) und Kovarianzen (Verwendung der
zur Varianz analogen Formel). WOLF (7) hat in seinem Vortrag
sehr eindrucksvoll die Mbglichkeit der ganzlichen'Verfal—
schung von Ergebnissen durch ungeschickte wahl des Rechen-
ganges aufgezeigt.
A. Bringen statistisohe,Programmsysteme didaktische
Nachteile mit sich ?
Haufig wird als weiterer Nachteil von Progrannpaketen ange-
f¿hrt, die Anwendung von Programmen sei didaktisch nicht so
wertvoll wie Handrechnung. Zwar ist Handrechnung in vielen
Fallen sicherlich didaktisch wertvoller, was jedoch keinen
Nachteil der Programme darstellt. Diese sind nicht f¿r Pro-
bleme, die sich leicht mit Handrechnung oder mit elektroni-
schen Tischrechnern lbsen lassen, gedacht, und solche Pro-
bleme sollten weiterhin mit den adaquaten Mitteln und nicht
mit der EDV bearbeitet werden.
Man darf auch den didaktischen Wert von Programmen nicht
unterschatzen, falls diese entsprechend gestaltet wurden.
Programme k6nnen so geplant werden, daB sie eine gedanken-
lose Anwendung nicht zulassen; Beschreibungen sollten so ab-
gefa¿t werden, da¿ die Benutzer gezwungen sind, sich mit dem
Verfahren auseinanderzusetzen.
Mit der Verbreitung von Time-sharing—Anlagen wird in immer
grd¿erem Ma¿e die Mbglichkeit geboten, statistisohe Berech-
nungen an einem Terminal im Dialog mit dem Rechner durchzu—
f¿hren. Dialogprogramme bieten bekannterma¿en gegen¿ber al-
len anderen Methoden erhebliche didaktische Vorteile.
An mehreren Stellen wird derzeit an der Erstellung und Er-
probung interaktiver Statistikprogramme gearbeitet (vergl.
+z.B. BRTTT, DIXON und JENNRICH (1) sowie HULTSCH (2). Auch
Mir haben versuchsweise f¿r einige nichtparametrische Tests
Dialogprogramme geschrieben (vergl. (5)) und damit ausge-
zeichnete Erfahrungen auf didaktischem.Gebiet gemacht. Die
Programme zwingen nicht nur die Anwender zum.Mitdenken, son-
dern eignen sich auch zur Schulung von Studenten und Hilfs-
kraften in Statistik.
5. Vorteile von Programmsystemen f¿r die statistisohe
Answertgng
Da die Vorteile von Programmen f¿r statistisohe Auswertungen
bereits haufig herausgestellt wurden, kann ich mich hier
kurz fassen.
Die Systeme bieten (oder sollten es wenigstens tun) die Mbg-
lichkeit einer umfassenden Datenkontrolle und einer ausf¿hr-
lichen Datenbeschreibung. Gerade diese M¿glichkeiten sind
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der wichtigste Schutz gegen mi¿brauchliche Anwendung von Ver-
fahren und die einfachste Mbglichkeit zur Uberpr¿fung von
Voraussetzungen. Programmsysteme k0nnen also auch dazu die-
nen, die Gefahr falscher Anwendungen zu verringern.
Die statistisohe Auswertung gro¿er Untersuchungsreihen, ein
geeignetes "Handling" gro¿er Datenbestande sowie die Anwen-
dung vieler rechenintensiver Verfahren wird durch die EDV
¿berhaupt erst ermbglicht.
Wenn ich im dritten Abschnitt auf die Gefahr von Rundungs-
fehlern hingewiesen habe, so mu¿ ich hier unter den Vortei-
len die Vermeidung von Rechenfehlern erwahnen. Die Gefahr des
Auftretens von Rechenfehlern bei Handrechnung ist selbst bei
eingehender Kontrolle recht gro¿, wie das gar nicht so sel-
tene Vorkrmnen.solcher Fehler in alteren statistischen Lehr-
b¿chern beweist.
6. Schlu¿
Die EDV hat sicherlich nicht nur Vorteile f¿r die statisti-
sche Auswertung mit sich gebracht, und es 1001 sich nicht
vermeiden, daI2> es auch schlechte Statistikprogramne gibt.
Betrachtet man diese Nachteile jedoch genauer, so stellt
man fest, daB es sich dabei nicht um eigentliche Nachteile,
sondern um vermeidbare Gefahren handelt. Die Vorteile ¿ber-
wiegen eindeutig, insbesondere wenn man bedenkt, wie stark
das Eindringen und die Verbreitung statistischer Methoden
in den biomedizinischen Fachern durch solche Systeme gef0r-
dert wurde. Die Entwicklung eines geeigneten Programmsystems,
das nur durch die Zusammenarbeit vieler Gruppen zustande kom-
men kann, bleibt daher eine wichtige Aufgabe der biometri-
schen Institute.
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Die Ihnen vorzustellende Moglichkeit einer Information bei
Vergiftungen mit Computerunterst¿tzung erfolgt mit Hilfe
einer sog. Datenbank.
was ist eine Datenbank ?
Eine Datenbank kann aufgrund gespeicherter gro¿er Dateien
und ihrer Verkn¿pfungen sowie entsprechender flexibler
Programmsysteme Zugriffe auf Auskunfte nach den verschie-
densten Kriterien ermoglichen. Neben einer zur Verf¿gung-
stellung von Informationen soll sie auch Entscheidungshil-
fen bieten durch Suchen nach Alternativen, durch ihre Be-
wertung und die Auswahl der zweckma¿igsten Alternative.
Die nachsten Fragen, die noch im Vorfeld zu klaren sind,
lauten: Was sind Daten ? Was sind Informationen ? Daten
beschreiben irgendwelche Realitaten: etwa eine anamnesti-
sche Angabe, einen Befund am Krankenbett oder aus dem Labo-
ratorium. Daten verkn¿pft man durch geistige Tatigkeit zu
Satzen, wobei man durch die Anwendung logischer Syntax zu
sinnvollen Aussagen kommt. Diese Verknupfung der Daten un-
tereinander kann man als Datenverarbeitung bezeichnen,
gleichg¿ltig, ob sie im menschlichen Cerebral-Computer oder
in einer Maschine vor sich geht. Verarbeitete Daten kann
man dann in Form von Nachrichten von Individuum zu Indivi-
duum ¿bertragen. Daher kann man auch definieren, da¿ Infor-
mationen Teile von Nachrichten sind, die einen gewissen
Neuigkeitswert besitzen und zur Erf¿llung von Aufgaben bes-
ser befahigen (WAHL 1970).
Warum Datenbanken in der Medizin ?
Die meisten Fehlentscheidungen im menschlichen Leben kommen
durch Mangel an Information zustande. Eine Verbesserung der
Informationsmoglichkeiten ist fur den Patienten und f¿r den
Arzt nicht hoch genug einzuschatzen. Sie wissen, da¿ die
Lesekapazitat selbst eines Fachspezialisten in der heutigen
Zeit durch die Uberschwemmung mit Literatur Uberfordert ist,
von seinem geistigen Speicherungsvermogen einmal abgesehen
(WAGNER 1966). Der Arzt fuhlt sich durch "Intuition und
arztliche Kunst" in seiner Arbeit relativ sicher. Ist diese
Sicherheit aber berechtigt ? Unter Intuition ist kein gott-
licher Einfall in eine tabula rasa zu verstehen, sondern
bei der Diagnostik ein unbewu¿ter Analogieschlu¿ mit Hilfe
praeformierter Gedachtnisinhalte, also aufgrund von Infor-
mationen. Und ¿ber die Berechtigung des Vorhandenseins von
"Knnst in der Medizin" zu sprechen, ware doch wohl ein zu
weites Feld. Konkret kann man auf dem Facbgebiet der klini-
schen Toxikologie jedenfalls damit reohnen, da¿ etwa
1oo.ooo Substanzen als potentielle Giftstoffe in Frage kom-
men. Kein Arzt kann fiber ihre Zusanmensetzung, ihre Wir-
Uberarbeitetes Manuskript eines Vortrages
der 6. DKD Tagung am.7.6.1972 in wiesbaden.
kung, ihre Therapie aus dem Gedachtnis Becheid wissen.
Ohne dieses wissen kann er keine sicheren Entscheidungen
fallen. Man kann daher als Arzt eine Gedachtnisunterstut-
zung und Entscheidungshilfe kaum ablehnen, selbst wenn sie
aus einer Maschine kommt. Denken wir an die unzahligen
Haushaltsmittel, Industrieprodukte, Kosmetika u.v.a.m.,
zusatzlich noch an ihre Phantasienamen, die uber ihre Zu-
sammensetzung nichts aussagen und man wird dankbar sein,
daB es bereits Giftinformationszentralen gibt, die auf Kar-
teibasis gut arbeiten.
Wir haben durch die Expansion der Massenmedien und die In-
tegration der In¿onnationen fast auf der ganzen Welt ein
steigendes Aufkommen von Nachrichten. Wir sind gewohnt, da¿
uns diese jederzeit zur Verf¿gung stehen, Auch Kombinatio-
nen von Nachrichten und AuszÀge aus Informationsmengen mit
Redundanz werden gebraucht. Das kann eine Kartei nicht lei-
sten ! Sowohl Selektions- als auch Kombinationsprobleme
sind nur mit EDV oder besser durch sie zu losen. Sollen
noch Berechnungen komplizierterer Art vorgenommen werden
wie bei einer Diagnostikunterst¿tzung, ist der Computer
nicht zu ersetzen.
In der Medizin kann man zwischen zwei Formen von Daten-
banken unterscheiden: Krankenhausdatenbanken erhalten ihre
Unterlagen von den Patienten sowie der klinischen und Ver-
waltungs-Tatigkeit. Auf Krankenhaus-Informations-Systeme
einzugehen, ist heute nicht mein Thema. Eine Ubereinstim-
mung zwischen den Krankenhaus— oder Patienten-Datenbanken
und der 2. Form der "medizinischen Faktenbank" besteht nur
darin, da¿ Krankenblattbefunde sowohl f¿r die eine wie auch
f¿r die andere Datenbank brauchbar sind. Sie werden fur
die Faktenbank jedoch in vielen Fallen noch einmal, um gene-
relle Bedeutung zu erhalten und von Redundanz befreit zu
werden, ¿berarbeitet. Bei der Patienten-Datenbank entfallt
die Notwendigkeit eines dauernden Vorhandenseins einer
gro¿eren Dokumentationsabteilung, die f¿r die medizinische
Faktenbank notwendig ist. Fur ein Klinik-Informations-
System im vollen Sinne des Wortes ist sowohl das Vorhanden—
sein der Patienten—Daten— als auch der medizinischen Fakten-
bank Notwendigkeit. Im Folgenden werde ich mich auf die
medizinische Faktenbank beschranken.
welche Abteilungen m¿ssen Faktenbanken haben ?
wie schon erwahnt, mu¿ f¿r die Faktenbank zur Sammlung,
zum Aufschlie¿en und zum Verwertbar-machen von Informatio-
nen eine Dokumentationsabteilung vorhanden sein (Abb. 1).
Diese Abteilug wird fortlaufend Literatur f¿r Ausk¿nfte
und Krankenblatter mit gesicherten Diagnosen in bestehende
Dateien einarbeiten. Nur so konnen diese Dateien auf dem
neuesten Stand gehalten werden. Handelt es sich um eine
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Abb. 1: Notwendige Abteilungen einer Datenbank in der
Medizin
lernende Anlage, die auch eine Entscheidungshilfe bei der
Diagnostik bieten soll, m¿ssen vom Computer gestellte Dia-
gnosen, deren Richtigkeit sich durch Autopsie, Biopsie oder
chemischen Nachweis bestatigt hat, zusatzlich in die Daten-
bank eingegeben werden. So w¿rde es zu einer Vergro¿erung
der gespeicherten statistischen Ma¿zahlen kommen und bis
zu einer gewissen Grenze zu einer Verbesserung der Compu-
teraussage.
Zur Pflege der vorhandenen Dateien, einer Struktur von Da-
ten gleichartigen Inhaltes, wie etwa Diagnosen, Therapie
u.a. mu¿ ein im.AusmaB erheblicher programmierter Anderungs-
dienst vorhanden sein. Jede einzelne gespeicherte "Zeile"
der Daten sollte geandert werden konnen. Man mu¿ Symptome
und Diagnosen streichen und durch neue ersetzen konnen.
Besser wirksame Medikamente m¿ssen gespeichert und die alten
geloscht werden konnen u.a. Eine Datenbank, das ergibt sich
hieraus, wird aus verschiedenen Elementen bestehen, die in
einem organisierten Zusammenhang stehen. Die Struktur der
Datenbank ergibt sich aus der Anordnung und Form der einzel-
nen Elemente und den Verkn¿pfungen zwischen ihnen. Jedes
medizinische Fachgebiet kann seine eigenen Erkenntnisse in
einer Datenbank speichern und abrufbar machen. Wir sind
z.Zt. dabei, auf dem Gebiet der Gastroenterologie die er-
sten Dateien aufzubauen.
Neben dem Dokumentationssystem.muB es ein Methodensystem



















Abb. 2: Aufgaben des Methodensystems f¿r eine Datenbank
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Computer die Daten verarbeiten soll. Die Programne sagen
den Computern, was sie tun sollen. Hier sind die Anweisungen
zu Aufsuchen und Ausgeben der Informationen, die Entschei-
dungshilfen, die mathematischen Programme zur Analyse der
Daten u.a. gespeichert. Wie gut eine Datenbank ist und wel-
chen Nutzen sie hat, hangt stark von der Qualitat dieser
Prognmnne ab.
Die Aufgaben des Methodensystems sind in Abb. 2 dargestellt.
Das Benutzerprogranmsystem kann man sich selbst erstellen
und teilweise bzw. ganz von einem Computerhersteller be-
ziehen und seinen Problemen anpassen. Das Methodensystem
mu¿ Dateien aufbauen, warten, untereinander verbinden und
sie u.a. gegen unbefugten Zugriff sch¿tzen. Das System mu¿
f¿r die Datenein— und ausgabe sorgen, die Daten sortieren,
vergleichen, selektieren, kombinieren, End- bzw. Zwischen-
ergebnisse erzeugen und mit den Daten auch Statistik trei-
ben k¿nnen.
Wie die Abb. 1 zeigt, geh¿rt zu der Datenbank auch das
Betriebssystem, die sonstige Soft-ware. Es besteht meist
aus einer Reihe von Programmen, die die technische Struktur
der Anlage erganzen und ihre Moglichkeiten vervollkommnen.
Ohne Betriebssystem ist eine Anlage nicht einsatzfahig.
Beispiélsweise gehoren Organisationsprogramme dazu, die den
Ablauf und die Ein- und Ausgabe ermoglichen, weiter ¿ber-
setzer- und Programmgeneratoren f¿r die verschiedenen Pro-
grammiersprachen, Dienstprogramm beispielsweise f¿r das
Sortieren und Mischen sowie Testhilfen. Erwahnt werden m¿s-
sen weiter die Steuerungsprograme f¿r das multiprogramming,
evtl. vorhandene virtuelle Speicher und f¿r die Datenfern-
verarbeitung, die eine Datenbank benotigt,
Nat¿rlich mu¿ auch eine Maschine vorhanden sein, die sog.
hard ware. Die Computerauslegung f¿r eine Datenbank zeigt
Abb. 5. Die Zentraleinheit (ZE) mit ihren Kanalen, mit der
Moglichkeit des multiprogramming und/oder time sharing und
teleprocessing besitzt Daten¿bertragungs- und Steuerein-
heiten. F¿r die gro¿en Datenmengen und die notwendige
Schnelligkeit bei den Ausk¿nften m¿ssen die Unterlagen im
direkten Zugriff zur Verf¿gung stehen, so da¿ die Speiche-
rung im wesentlichen auf Magnetplatten, -tromeln und
-streifen vorgenommen wird. Magnet—Bandeinheiten sind zur
Archivierung, Datensicherung und f¿r das updaten brauchbar.
Die Dateneingabe kann beispielsweise ¿ber teleprocessing-
Schreibmaschinen, ¿ber Schirmbildgerate und ¿ber Beleg-
leser erfolgen. Nat¿rlich mu¿ auch ein Kartenleser und
-stanzer vorhanden sein. weitere Ein- und Ausgabemoglich—
keiten sind ¿ber den Lochstreifenleser und -stanzer sowie
¿ber Fernschreiber gegeben. Die Datenausgabe kann beispiels-
weise ¿ber Plotter, Drucker, Schirmbild und Schreibmaschine
erfolgen. Die Datenbank kann.mit Satelliten-Computern ver-
bunden sein. Anschl¿sse an Zwillingseinheiten oder ein Ver-
bundsystem empfehlen sich, weil durch sie bei einem Zusam-
menbruch des Systems der Dienst der Datenbank weiter auf-
recht erhalten werden kann.
Die Daten m¿ssen f¿r eine Faktenbank logisch und physisch
organisiert sein. Vom Standpunkt der Speicherung ergeben
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Abb. 3: Auslegung einer Maschinenkonfiguration f¿r eine
Datenbank in der Medizin
sich physisch einzelne Felder, die beispielsweise Adressen,
Anzahlen und Texte enthalten und Datensatze, die aus einer
Anzahl Felder bestehen, eine in sich geschlossene Informa-
tionseinheit bilden und mit den verschiedenen vorhandenen
Dateien, wenn notwendig, verkn¿pft werden. Logisch ist die
kleinste abrufbare Einheit ein Datenelement, das Einzelbe-
griffe, einzelne Sachverhalte umfa¿t. Eine Datenelement-
gruppe fa¿t Datenelemente unter logischen Gesichtspunkten
zusammen: beispielsweise unter Diagnosen. Es kann jedoch
durch gew¿nschte Informationen, sog. Zielinformationen da-
zu kannen, da¿ Datenelementzwischengruppen gebildet werden
m¿ssen. Dieses ergibt sioh aus logischen und programmtech-
nischen Gr¿nden: f¿r eine Datenbank zur Giftinformation
beispielsweise daraus, da¿ chemische Verbindungen eines
Giftstoffes (beispielsweise zur Hauptgruppe Thallium) Zwi-
schengruppen wie z.B. Thalliumazetat oder Thalliumsulfat
haben. Diese chemischen Verbindungen konnen andere Wirkungen,
Kristallfbrmen u.a. als die Grundsubstanz Thallium haben.
Die Zwischengruppen m¿ssen mit allen zutreffenden Daten
getrennt von Thalliu gespeichert werden. Bei gleicher
Therapie mit der Hauptgruppe wird jedoch auf die Hauptgrup-
pensubstanz hingewiesen. Grundsubstanz und Datenelement-
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zwischengruppen werden daher zu Datenelement-Hauptgruppen
zusamnengefa¿t. Schlief¿lich werden die Datenelement-Haupt-
gruppen in Dateien angeordnet, beispielsweise in Diagnosen
Symptom- und Textdateien. Deskriptoren konnen ¿ber Spezifi-
kationen erreicht werden, Zielvorstellungen zu Deskriptoren
und umgekehrt werden. Auch Verbindungen zwischen Deskripto-
ren gleichen Inhaltes sollten moglich sein.
In einer Datenbank m¿ssen Satze nach allen in ihnen enthal-
tenen Ordnungskriterien verarbeitet werden. Hierf¿r gibt es
zwei Techniken: 1. Indextafeln, 2. Adressketten. Mit ihnen
lassen sich Daten—Satze und Dateien verkn¿pfen. Wir haben
mit Adressketten gearbeitet und Hinweisadressverkn¿pfungen
zu anderen Dateien Kreuzdateien genannt. Sie werden auch
mit Adresstruktur-Dateien bezeichnet.
Damit komme ich zum Aufbau der eigenen Dateien. Sie sind
merkmalsbezogen. Merkmalstragerbezogen sind nur aufaddierte
Zahler aus eingegebenen Krankengeschichten in Bazug auf
Diagnosen und Symptome. Abb. A zeigt die Verbindungen der
Dateien der Datenbank f¿r Ausk¿nfte bei Vergiftungen. Im
Mittelpunkt steht die Diagnosendatei 1. Sie ist ¿ber die
Diagnosen-/Symptom-Kreuzdatei mit der Symptom-Datei 3 ver-
bunden. Umgekehrt kann man von Symptomen ¿ber die Symptom-
/Diagnosen-Kreuzdatei auf die Diagnosendatei schlie¿en.
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Diese A Dateien sind f¿r den
die medizinische Diagnostik
unterst¿tzenden Computer
(MEDIUC) notwendig, wozu noch
¿ber einen address-pointer
die Datei 8 f¿r logische
Bedingungen nach BOOLE gehort.
BOOLE war ein Mathematiker
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Haufiger werden Ausk¿nfte verlangt, die nicht die Diagno-
stik oder Symptomatik betreffen. Hierf¿r sind die Dateien
5 bis 7 aufgebaut worden. Ihr Aufbau geht aus der Abb. 5
hervor, die zeigen soll, wie Ausk¿nfte erhalten werden.
Zunachst mu¿ man die Diagnosenq d.h. Giftstoffnumer,wissen.
Man erhalt sie aus einem per Computer erstellten alphabe-
tisch geordneten Lexikon. Dann kann von der Diagnosen-
Datei 1 auf die Kreuzdatei 6 und von dort zur Spezifika-
tions—Text-Datei 5 zugegriffen werden. In Datei 1 wird der
gzanmaufruf benachrichtigt. Das auf Magnetplatten gespei-
cherte Programm wird in den Kernspeicher geladen. Der Com-
puter meldet auf dem Terminal "Giftana1yseprogramn" . Er
stellt jetzt anschlie¿end eine Reihe von Fragen, die f¿r
die Identifizierung des Anfragenden, bzw. f¿r die gew¿nsch-
te Arbeit, die die Maschine durchf¿hren soll, notwendig
sind.
Die 1. Frage lautet:
Satz der betreffenden Diagnose gelesen und dort-eine Adres- ‘F¿r ausf¿hrliche Eingabeanweisungen A eingeben, sonst EOT—
se f¿r die Kreuzdatei 6 (die Diagnosen-/Spezifikations-
Kreuzdatei) gefunden. Dieser Satz in Datei 6 wird gelesen.
In einem Vector konnen bis zu 1180 Adressen f¿r die Spezi-
fikationen stehen. Diese werden in Datei 5, der Spezifika-
tions—Text-Datei gelesen und nach einer gew¿nschten Schl¿s-
selzahl, die die einzelnen Abfragemoglichkeiten (bis zu
56 verschiedene) numerisch angibt, abgesucht. Ist die
Schl¿sselzahl gefunden, werden die Diagnosenwnner, der da-
zugehorende Text, die Schl¿sselnumer mit dem erklarenden
Textzusatz f¿r die Art der Anfrage und die gew¿nschte Aus-
kunft im Klartext ausgedruckt.
welche Abfragembglichkeiten mit Schl¿sselzahlen gibt es ?
Abb. 6 zeigt die 56 verschiedenen Moglichkeiten, die von
der letalen Dosis ¿ber die maximale Arbeitsplatzkonzentra-
tion bis zu Therapie und Asservaten gehen.
wie erhalt man Ausk¿nfte bei Datenfernverarbeitung ?
Man wird, wenn die Datenbank endg¿ltig im Einsatz ist, sich
an eine Giftinformationszentrale wenden. Diese kann eine
schreibmaschinenartige Tastatur mit einer Verbindung zum
Computer besitzen. Zunachst wird ein vorgeplanter Dialog
zwischen Mensch und Maschine durchgef¿hrt (Abb. 7). Der
Coputer wird durch telefonischen Anruf vom geplanten Pro-
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Taste dr¿cken”(EOT bedeutet end of transmission). A wird
eingegeben, wenn ein mit dem.System nicht Vertrauter arbei-
ten will. Er wird die Darstellung ausf¿hrlicher Eingabe-
anweisungen auf dem Terminal ben¿tigen. Will er sich nur
auf die wesentlichen Vorschriften beschranken, dr¿ckt er
die Taste EOT, so da¿ f¿r die weiteren Eingabeanweisungen
nur ein Kurztext ausgegeben wird. Nenmen wir an, es sei
A eingegeben und danach die Taste gedr¿ckt worden. Als
nachstes wird auf dem Terminal ausgedruckt:"Kartendefini-
tion eingeben, : oder 9",Der Doppelpunkt bedeutet, da¿ das
ganze Programm f¿r die Ausgabe der Ausk¿nfte oder f¿r den
MDIUC benutzt werden soll. Die Eingabe einer 9 bedeutet
das vorzeitige Ende des Prograxrmablaufes. Die Maschine
ruft dann eine Patientenkennumer mit 8 Ziffern ab, man
kann diese Auskunft aber auch wieder durch den Druck auf
die EOT-Taste ¿berspringen. Der Computer verlangt dann das
Datum, das man auch ¿bergeben kann,und schlie¿lich das sog.
Steuerfeld, das aus 11 Ziffern besteht. Insgesamt sind f¿r
Ausk¿nfte au¿er der Diagnostik 15 Zahlen einzugeben, die
vollauf gen¿gen, um dem Computer zu sagen, was er durch-
f¿hren soll, wenn er dazu die Giftstoffnumer und die 6-
stellige Schl¿sselzahl, die ich Ihnen bereits zeigte, zur
0
' nVerf¿gung hat. Die ersten 11 Ziffern sind im sog. Steuer-
feld zusammengefa¿tz
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1. In der ersten Ziffernstelle wird mit EIN=1 festgelegt,
da¿ sog. "Sperrsymptome" benutzt werden. wenn O angegeben
wird, soll ohne Sperrsymptome in der Diagnostik gearbeitet
werden. Sperrsymptome oder Vorauswahlsymptome engen die
Zahl der in Frage kommenden Differentialdiagnosen erheblich
ein. Wenn beispielsweise "Krampfe" bei einer Vergiftung an-
gegeben sind, werden nach Eingabe der Symptomnummer von
Krampfen als Sperrsymptom nur die Diagnosen in Betracht
gezogen, die "Krampfe" auch in ihrer Symptomatik haben.
2. Ziffernstelle KAR = Anzahl der Symptomkarten, mit denen
Symptome in Form ihrer Numern eingegeben werden. Mit einer
Lochkarte lassen sich, da jede Symptomnumer bis A-stellig
ist, bis zu 16 Symptome eingeben. Bis zu 5 Symptomkarten
sind moglich, also konnen die Zahlen O bis 5 eingegeben
werden, insges. 48 Symptome.
5. und U. Ziffernstelle KL1 = Zahl der auszugebenden Dif-
ferentialdiagnosen = O0 bis 999.
5. Ziffernstelle = KL2MV = Zahl der zu der Liste der Dif-
ferentialdiagnosen mit Sperrsymptomen auszugebenden Gesamt-
daten zu den einzelnen Giftstoffen ohne Symptomatik =
O bis 9.
6. Ziffernstelle = KL2OV = Zahl der zur Liste der Differen-
tialdiagnosen ohne Sperrsymptome auszugebenden Gesamtdaten
zu den einzelnen Giftstoffen ohne Symptomatik = O bis 9.
7. Ziffernstelle = KNURL2 = Schalter f¿r die Ausgabe nur
von Ausk¿nften ohne Differentialdiagnosen und ohne Sympto-
matik = 1 oder O.
8. Ziffernstelle = KBOOLE = BOOLE-Schalter EIN = 1 oder
nicht ber¿cksichtigt = O. Auf die Ausgabe nach der BOOLE-
Datei wird noch einzugehen sein.
9. Ziffernstelle = KNGSY = Schalter: f¿r wieviele Diagnosen
















































































































Symptome" eines Patienten aus-
gegeben werden = O bis 9.
1o. Ziffernstelle = IAEND =
Datei-Anderungsschalter,
einzusetzen, wenn seit dem
letzten Lauf eine Anderung
erfolgt ist = 1 sonst O.
Abb. 5: (links oben)
Aufbau der Satze einiger
Dateien, die f¿r Ausk¿nfte
bei Vergiftungen gebraucht
werden
Abb. 6: (links unten)
Tabelle der vorhandenen
Abfragemoglichkeiten
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Giftstoffe, die bei einer
bestimmten Symptomatik in
Frage kommen. Die den Krank-
heiten zugeordnete
Abb. 7: Vorgeplanter Mensch-Maschine-Dialog
11. Ziffernstelle = KSD = Schalter f¿r die Ausgabe der Ge-
samtsymptomatik zu den einzelnen Giftstoffen,EIN = 1,ohne
entsprechende Ausgabe = O. Der Computer fragt als nachstes
die Adresse der anfragenden Stelle ab, die eingef¿gt werden
kann oder durch Dr¿cken der EOT—Taste ¿bersprungen wird.
Schlie¿lich wird der Patientenname eingetippt oder durch
EOT-Tasten-Druck ¿bergangen.
Der Computer will dann die "Schl¿sselfunktion", die aus-
stehenden 2 Ziffern von insgesamt 15 erfahren. Hierbei han-
delt es sich um die Angabe zu den 6-stelligen Schl¿sseln,
die von uns modifiziert wurden. Es kommen mehrere Zeichen
in Frage: werden alle Schl¿ssel gew¿nscht, wird OO einge-
geben. Sollen nur die Texte der eingegebenen Schl¿sselnum-
mern ausgegeben werden, wird O1 eingesetzt, sollen alle
nicht angegebenen Schl¿ssel mit Texten ausgegeben werden,
wird O2 eingetippt. Mit O5 und der Angabe des 6-stelligen
Schl¿ssels, der dann in den beiden letzten Stellen durch
Zahlen von O2 bis 99 modifiziert wird, sind bis zu 99 Gift-
stoffzwischengruppen abrufbar. Es w¿rde sich also hier um
Verbindungen wie Thalliumazetat zu der Hauptgruppe Thallium
o.a. handeln. wieder konnen entweder einzelne Schl¿ssel
oder der Gesamttext ¿ber einen Giftstoff angegeben werden.
Die nachste Angabe befa¿t sich mit dem 6-stelligen Schl¿s-
sel. Hat man alle Schl¿ssel mit OO in der vorherigen Ein-
gabe gew¿nscht, entfallt die Anfrage. Sonst muB angegeben
werden, welche Schl¿ssel gew¿nscht werden. Bis zu 15 Angaben
sind vorgesehen. Die notwendigen Zahlenangaben erscheinen
un¿bersichtlich ! Sie sind jedoch sehr leicht zu merken.
wie sieht die Frage beispielsweise nach dem gefahrdeten
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Symptomatik ist ja
eine der Grundlagen f¿r den die medizinische Diagnostik un-
terst¿tzenden Computer. Ein Ausschnitt aus einer Liste der
Gesamtsymptomatik zu einer Erkrankung, die vom Computer
ausgegeben wurde, zeigt die Abb. 8. In den ersten Spalten
sind die Numnern der Symptome angegeben, dahinter ausge-
druckte Sterne zeigen an, da¿ die betreffenden Symptome
bei einem Patienten vorhanden waren. Es folgt ein Sortier-
wort, mit dem es moglich ist, alle subjektiven Angaben
eines Patienten, beispielsweise aus den1Eereich des Kopfes
und des Auges, zusammengefa¿t auszudrucken. Man kann hier
pr¿fen, ob die Symptome im Computer gespeichert sind, ob
sie doppelt vorkommen u.a. Danach ist die Seltenheit oder
reziproke Haufigkeit, also die Spezifitat in den nachsten
Spalten angegeben. wenn ein Symptom nur einmal im gesamten
Datenbestand aufgetreten ist, erhalt es den Wert 999, bei
zweimaligem Vorkommen wird der Wert halbiert, bei dreimali—
gem gedrittelt, also auf 555 gesetzt usw. Daran schlie¿t
sich das geschatzte Gewicht jedes Symptoms an. Der Durch-
schnittswert dieses Gewichtes ist 5o. Hohere Wertigkeiten
konnen bis 99 gewichtet werden, geringere mit Werten unter
5o. Der Zahler Z2 gibt die bei jeder Krankengeschichten-
eingabe aufaddierten Haufigkeiten der einzelnen Symptome
bei allen gespeicherten Vergiftungsfallen im.Computer an.
Z5 dokumentiert die Haufigkeit des Symptoms bei den einzel-
nen Krankheiten. Man kann sich also in dieser Liste ¿ber
die Art, Haufigkeit, Wertigkeit und Spezifitat der Symptome
und auch ¿ber wahrscheinliche Komplikationsm¿glichkeiten
informieren. Die Liste der moglichen Differentialdiagnosen
wird in einem einzeitigen Verfahren mit logischen und sta-
tistischen Ansatzen erhalten. Man gibt also alle bekannten
symptos, signs und tests ¿ber einen Patienten in den Compu-
ter ein, und er gibt alle Ergebnisse zusammen einal aus.
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Abb. 8: Ausgegebene Liste eines Teils der Gesamt-
symptomatik bei einer Vergiftung
Nat¿rlich k¿nnen nach Erhalt neuer Eingabedaten neue Ab-
fragen erfolgen. Abb. 9 soll das gesamte System veranschau-
lichen. In der unteren Reihe sind die Krankheiten aufge-
f¿hrt. Die Hbhe der Saulen stellt die Anzahl der einzelnen
Symptome dar. Als erster Vorgang ist die gezielte Aussper—
rung von Diagnosen m¿glich. Es kann vorkomnen, daB bei _
einm Patienten den behandelnden Arzt nur ein oder zwei
¿berhaupt mbgliche Diagnosen interessieren. Durch diesen
Prognwnnteil konnen diese zwei f¿r ihn allein wesentlichen
Krankheiten voneinander getrennt werden.
_ . Q I O
1Als sehr wesentlich haben sich bei der computerunterst¿tz
ten Diagnostik die Sperrsymptome erwiesen. Mit wenigen
Sperrsymptmen gelingt eine erhebliche Einengung der in
Frage kommenden Differentialdiagnosen. Dieses zeigt Abb. 1o.
Als Symptommmnern werden eingegeben mit Nr. 571 "Diarrhoe"
mit 655 "Erbrechen" und mit 1918 "Wadenkrampf". Diese Sym-
ptane kamen u.a. bei einer Knollenblatterpilzvergiftung vor
Ein eingegebenes Sperrsymptom f¿hrt zur Ausgabe von 295
m¿glichen Differentialdiagnosen. Mit zwei Sperrsymptomen
lmmnmn noch 254 Diagnosen in Frage, mit drei Sperrsymptomen
nur noch 9 Differentialdiagnosen. werden die gleichen Sym-
ptome als "Nicht Sperrsymptome" behandelt, addieren sich die
Zahlen weitgehend auf, und man komt zu 477 moglichen Diar
gnosen. Damit ist erwiesen, da¿ Sperrsymptome zu einer er-
heblichen Einengung der in Frage kommenden Differential-
diagnosen und damit zu einer Verringerung diagnostischer
Irrt¿mer f¿hren. Ein programmiertes Lernen der Diagnostik
mit moglichst wenigen Schritten wird durch die Eingabe
verschiedener Sperrsymptoe moglich. Nach der Einengung
durch Sperrsymptome folgt die Arbeit nut Gewichtungen und
dem Wahrscheinlichkeitsansatz.
In Abb. 9 bedeutet GS die Zahl der gefundenen Patienten-
symptome in der gespeicherten Symptomatik einer Krankheit,
RH ist wieder die reziproke Haufigkeit, G das subjektiv
geschatzte Gewicht der Symptome und EG ist ein echtes Ge-
wicht, das sich nach Eingabe von Krankengeschichten er-
rechnen la¿t. Es handelt sich um die Haufigkeit einer
Krankheit innerhalb eines Symptoms. Aufgrund der eingegebe-
nen Krankengeschichten konnte auch ein wahrscheinlichkeits-
ansatz eingef¿hrt werden. Da er kompliziert ist, sei der
einfachste dieser Ansatze von NEYMAN (1950) erwahnt; er
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Abb. 9: Darstellung des gesamten Diagnostiksystems
lautet: PSIK . Das bedeutet, daJ?> die Wahrscheinlichkeit
PS|R
eines Symptomsatzes bei einer Krankheit verglichen wird mit
der Wahrscheinlichkeit des gleichen Symptomsatzes bei allen
Gesunden oder allen ¿brigen Kranken. Anschliefbend folgt die
Pr¿fung auf die Erf¿llung logischer Bedingungen nach BOOLE.
Hier werden Symptome vorgegeben und mit denen eines Patien-
ten verglichen. Bei Ubereinstirrmung wird eine 1, bei Nicht-
Abb . 10: Ausgabebeispiele
¿bereinstimnung eine O und bei Nichtformulierung einer Sym-
ptomvorgabe eine 2 ausgegeben. Die Gewichtungen und der wahr-
scheinlichkeitsansatz k¿nnen zu einem Gesamtgewicht zusam-
mengefaE>t werden. Nach fallendem Gesamtgewicht werden die
gefundenen Differentialdiagnosen ausgegeben. Die wahrschein-
lichste Diagnose steht an 1. Stelle (Abb. 11). Bei den von
uns gepr¿ften Testfallen wurden in ¿ber 80% richtige Dia-
gnosen an 1. Stelle und an 1. und 2. Stelle ¿ber 90%‘ rich-
tige Diagnosen gefunden .
Die Unterlagen f¿r den Computer bestehen in Hunderten von
eingegebenen Krankengeschichten und Ausz¿gen aus ¿ber 50
Banden Literatur. Die Richtigkeit der Aussagen der Daten-
bank wird abhangen: 1. von der Zahl und Richtigkeit der
gespeicherten Angaben, 2. von den verwendeten Methoden im
Programmsystem, 5. von der Vollstandigkeit der Angaben des
Anfragenden. Auf die Frage: "Ich habe einen Bewu¿tlosen !
was kann er f¿r eine Vergiftung haben ?" wird z.Zt. nut
295 in Frage kommenden Giftstoffgruppen geantwortet. Jedes
zusatzlich gefundene und eingegebene Symptom eines Patien-
ten bringt weitere Information. Wir haben festgestellt, da¿
die seltenen Symptome eine etwas h¿here Aussagekraft als
die haufigen haben. Die symptos, d.h. die subjektiven An-
gaben des Patienten brachten die richtige Diagnose in 45%
an 1. Stelle, die Laborbefunde in 50% und die objektiven
Befunde des Arztes in 80%. Damit sind auf diesem diagno-
stischen Gebiet die relativ weichen arztlichen Untersu-
chungsbefunde am Patienten vom h¿chsten Wert f¿r den die
medizinische Diagnostik unterst¿tzenden Cmputer. Die sog.
harten Daten folgen in weitem Abstand.
Eine Datenbank f¿r ein Fachgebiet ist ein sog. offenes
System. Der Computer findet irrmer eine wahrscheinlichste
Diagnose, auch wenn die wirklich vorliegende Krankheit
nicht in den Unterlagen gespeichert ist. Er gibt Diagnosen
an, solange ¿berhaupt ein Symptom eines Patienten in den
#
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gespeicherten Unterlagen vorhanden ist. Es gibt also eine
Randunscharfe um den Fachgebietscomputer herum. Hier mu¿
auf die vom Computer ausgegebenen "Nicht gefundenen Symp-
tome" eines Patienten bei den einzelnen Krankheiten geach-
tet werden. Diese k¿nnen f¿r die Stellung einer Zweitdia-
gnose herangezogen werden oder zur Nachpr¿fung, ob die vom
Computer ausgegebene Diagnose ¿berhaupt in Frage komnt .
F¿r die Gesamtmedizin sind zur Erstellung der Dateien etwa
500 bis 600 Mannjahre notwendig. D.h. 500 Arzte m¿¿ten
etwa 1 Jahr lang an der Erstellung der Dateien arbeiten.
Eine solche Zusaxrmenarbeit ist bisher noch nicht einmal
geplant.
Die Ihnen hier vorgestellte Datenbank f¿r das Fachgebiet
"klinische Toxikologie" ist vom Standpunkt der elektroni-
schen Datenverarbeitung voll funktionsfahig. Die Dateien
werden in der Ihnen gezeigten Form weiter ausgebaut.
Abb. 11: Ausgabe einer Differentialdiagnose Literaturverzeichnis
NEYMAN, J. (1950): First course in probability and
statistics.
Holt, New York
WAGNER, G. (1966): Computer—Hilfsmittel der modernen
Medizin.
IBM-Nachrichten 180, 504
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Computeranalyse des E|ektrokardiogramms*)
Von J. Dudeok.
Das Elektrokardiogramm ist sicher eine der am héufigsten
in Klinik und Praxis angewandte Untersuchungsmethode. T¿g—
lich werden in der Bundesrepublik einige zehntausend EKGs
registriert und befundet. Die allein durch die Befundung
entstehenden Kosten sind nicht unerheblich. Nehen wir f¿r
die Bundesrepublik die geschétzte Zahl von 20 ooo EKGs pro
leg und setzen pro EKG 15 Min. Arbeitszeit von Arzt, MTA
und Schreibkraft an, dann ergibt sich, da¿ allein f¿r die
Auswertung von EKGs pro Arbeitstag mindestens 50 ooo bis
100 ooo.—- DM ausgegeben werden. Dieser nicht ganz unerheb—
liche Betrag zeigt, welche Bedeutung einer Automatisierung
der EKG-Auswertung zukomt.
Ich will versuchen, Ihnen einen kurzen Uberblick zu geben
¿ber:
1. die Probleme, die bei der Computeranalyse des EKGs zu
ldsen waren und zum Teil noch zu losen sind;
2. den Entwicklungsstand der Programme;
5. ¿ber den in der Technik gegenwértig erreichten Stand.
U. weiterhin will ich versuchen, Ihnen das Problem der Ver—
lé¿lichkeit der Computeranalyse von EKGs zu verdeutli—
chen. Der Computer ist verknupft mit der Vorstellung
hoher Pr¿zision. Fehlleistungen des Computers, wie z.B.
die Einbestellung eines 1o1—J§hrigen zur Pockenschutz-
impfung, die wiederholte Anahnung eines Fehlbetrages
von einem Pfennig und éhnliches, werden begierig in den
Witzspalten der[Zeitungen veroffentlicht, d.h. fehler-
freies Arbeiten des Computers ist f¿r uns nahezu selbst-
versténdlich. Die gleichen Erwartungen werden auch
beim Einsatz des Computers in der Medizin gestellt.
Demgegenuber werden bei der Computeranalyse des EKGs
Fehlerraten zwischen 2o und #0 % in Veroffentlichungen
beschrieben, so da¿ beim.Uneingeweihten Zweifel ent-
stehen, ob diese Anwendung ¿berhaupt lohnend ist.
Fur die Praxis ist es wichtig, die Zusammenhénge zu
durchschauen, um zu einem sachgerechten Urteil zu kom-
men. Der dritte Teil meines Vortrags wird sich deshalb
mit dem Problem der Verlé¿lichkeit der EKG—Diagnostik
befassen.
1. welche Probleme waren bei der Comuteranalyse des
EKGs zu losen ?
Das Elektrokardiogramm wird als kontinuierlich in der Zeit
sich éndernder Spannung zwischen festgelegten Punkten der
is-is
*0 Mit Unterst¿tzung des Bundesministeriums f¿r Bildung
und Wissenschaft. Forderungsvorhaben DV 5.302
Uberarbeitetes Manuskript eines Vortrages
der 6. DKD Tagung am 7.6.1972 in Wiesbaden.
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Kbrperoberfléche registriert. Ein derartiges Signal wird
in der Computer—Terminologie als Analog-Signal bezeichnet.
Die gebréuchlichen Rechner sind Digitalrechner, die Zahlen
als Eingabegro¿en benotigen, und die derartige Analog-Sig-
nale zunéchst nicht verarbeiten kbnnen. Bei der Entwicklung
der Computeranalyse von EKGs war als erstes Problem die
Umwandlung der analogen Kurve in computergerebhte Zahlen-
werte, die sogenannte Analog-Digita1—Wendlung zu lbsen.
Bei der Analog—Digital—Umwandlung wird in regelmé¿igen Ab-
sténden, 200 bis 500 Mal/sec die Amplitude des EKG—Signals
in vergleichbare Zahlenwerte umgewandelt, mit denen der
Rechner etwas anfangen kann. Die Probleme der Analog-
Digital-Umwandlung sind heute befriedigend gelost (2).
welche Bedeutung dieses Problem vor 10 bis 12 Jahren hatte,
zeigt jedoch, da¿ der in der Arbeitsgruppe von PIPBERGER
in Washington entwickelte Analog—Digital-Konverter, mit dem
erstmals ein EKG f¿r die Computeranwendung aufbereitet wur-
de, heute im Smithonian-Institut in Washington aufgestellt
ist.
Auf die Analog—Digital—Umwandlung folgt als erster Pro-
granmschritt die Wellenerkennung. Hier zeigen sich deut-
lich die Unterschiede der Informationsverarbeitung zwi-
schen Mensch und Coputer. Wir erfassen das Signal assozia-
tiv als Ganzes.
Bei Kenntnis der EKG-Terminologie k¿nnen wir jeden Punkt
im EKG sofort dem richtigen Abschnitt zuordnen. Der Com-
puter ist dazu nicht in der Lage. Auch wenn sémtliche Wer-
te gespeichert sind, kann er immer nur einen einzigen
Punkt verarbeiten. In dem sehr kurzen Moment der Verarbei-
tung wei¿ er zunéchst nichts ¿ber die benachbarten Punkte.
Es war Aufgabe der Programmierer, Prograrrmalgorithnen zu
finden, die die einzelnen Punkte solniteinander verkn¿pfen,
da¿ auch in Gegenwart von technischen Storungen eine siche-
re Erkennung der einzelnen Zacken.m6glich ist. S0 sucht
man zum Beispiel am Anfang nach der gro¿ten Differenz zwei-
er benachbarter Punkte, die in der Regel im QRS-Komplex
liegt. Davon ausgehend werden die benachbarten Maxims und
Minima bestimmt, es wird untersucht, ob die Zacke eine ge-
wisse Breite hat, um sie von den in der Regel schaleren
Artefakten zu unterscheiden. weiterhin wird gepr¿ft, ob
die Maxima regelmé¿ige Absténde haben, um eine Schétzung
des RR-Abstandes zu erreichen und das Vorhandensein von
Extrasystolen zu ¿berprÀfen.
Durch die QRS-Komplexe erhélt man die Orientierungspunkte
f¿r die wesentlich schwierigere Bestimmung der P- und T-
Zacken, die durch technische Storungen in der Regel erheblich
p 0
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Abb. 1: Oben: registrierte P-Zacke mit Uberlagerung
durch Wechselstrom
Unten: Kurvenverlauf nach Glattung
durch digitale Filter
Àberlagert werden. Hier m¿ssen Glattungsmethoden angewandt
werden, um in vielen Fallen die Kurve Àberhaupt auswertbar
zu machen (Abb. 1).
In diesem Bereich lag der Schwerpunkt der Entwicklungsar-
beit der Programme in den vergangenen Jahren. Fiir die wel-
lenerkennungsprogramme wurden in der Regel in jedem Pro-
g:ann12o bis 30 Bearbeiterjahre aufgewendet. Die wesent-
lichen Probleme k¿nnen heute als gelost betrachtet werden,
wenn gleich die Wellenerkennung in Gegenwart technischer
Storungen noch immer problematisch sein kann. Schwierig-
keiten bereiten insbesondere die Erkennung kleiner P-Wellen
mehrfacher P-Wellen bei Vorhofflimmern und Flattern, die
Differenzierung von T- und U—Wellen gegenuber mehrfachen
P-Wellen, die P—T-Verschmelzung bei hohen Frequenzen und
die Erkennung kleiner R-Zacken in rS-Komplexen. Hier mu¿
an den bestehenden Programmen in den nachsten Jahren noch
einige Entwicklungsarbeit geleistet werden.
Die folgenden Programmteile, die Vermessung der identifi-
zierten EKG—Zacken und -Strecken nach Amplitude und Dauer,
sowie die diagnostische Zuordnung sind im Vergleich zu den
Problemen bei der Wellenerkennung wesentlich einfacher zu
programmieren. Am Schlu¿ der Vermessung wird in der Regel
eine ausfÀhrliche Liste aller im EKG zu vermessenden
Gro¿en erhalten.
2. Zur Zeit erreichter Entwicklungsstand
Es gibt heute praktisch 7 Computerprogramme zur Analyse
von EKGs, (7,15) die in gro¿erem Umfang Anwendung gefunden
haben. Die Programme von CACERES (4,5,28), BONNER/PORDY
(5,22) und SIEMENS (25) sind f¿r die allgemein bekannten
12 Ableitungen I, II, III, aVR, aVF, aVL, V1 - V6 entwik-
kelt worden. Das Programnlvon CACERES ist die alteste Ent-
wicklung f¿r konventionelle Ableitungen, das von RIEDL-
SIEMENS bearbeitete Programm die einzige deutsche Entwick-
lung. Bei den Programmen von PIPBERGER (9,13,19,2o), SMITH
(27), PRYOR (23) und ARVEDSON (1) wird dagegen ein anderes
Ableitungssystem, die sog. korrigierten orthogonalen Ablei-
tungen nach FRANK (1o,1H), angewendet. Bei diesem Ablei-
tungssystem werden die Elektroden so placiert und ¿ber
Widerstandsnetzwerke verbunden, da¿ die elektrischen Poten-
tiale amplitudenkorrigiert auf drei senkrecht zueinander
stehende Achsen projiziert werden. lk¿ilmbchte auf die Pro-
blematik der verschiedenen Ableitungssysteme hier nicht
eingeben. Es sei nur soviel gesagt, da¿ keines der Ablei-
tungssysteme als ideal bezeichnet werden kann. Jedes Ab-
leitungssystem hat einen gewissen Infornmtionsverlust von
etwa 20 bis 25 % gegenuber Registrierungen von der gesam-
ten Korperoberflache (Surface Mapping). Der Informations-
verlust ist bei den einzelnen Systemen etwas unterschied-
lich (12). Bei den orthogonalen Ableitungen kommen Veran-
derungen im Bereich der Hinterwand etwas deutlicher zur
Darstellung, dagegen werden der Vorhofsbereich und die
Kammerendteil-Veranderungen nicht immer so deutlich erfa¿t.
Die orthogonalen Ableitungen haben den Vorteil, daB sich
die Auswertung auf nur drei Ableitungen beschranken kann.
Alle genannten Programme haben heute etwa den Entwicklungs-
stand eines in der Ausbildung befindlichen Kardiologen
erreicht, d.h. die einzelnen Programme erfassen bestimmte
Veranderungen gut, andere dagegen weniger gut. Die Program-
me konnen in der gegenwartigen Form als anwendungsreif fur
die Praxis bezeichnet werden.
3. Stand der technischen Entwicklung
Die technische Entwicklung der letzten beiden Jahre hat
ebenfalls Fortschritte in Richtung auf eine Anwendung in
der Praxis gemacht. Die Programme wurden zunachst f¿r die
Computersysteme geschrieben, die den einzelnen Arbeits-
gruppen zur Verf¿gung standen. Die Ubernanme sehr umfang—
reicher Programme durch andere Arbeitsgruppen setzte in
der Regel das gleiche Computersystem voraus. Dadurch waren
der breiten Anwendung der Programme Grenzen gesetzt. In den
letzten Jahren sind Hersteller mittlerer und kleiner Com-
putersysteme dazu ¿bergegang€n, die bekannten und erprob-
ten Programme in maschinenorientierter Sprache auf eige-
ne Computersysteme zu ¿bertragen. So bieten verschie-
dene Firmen das Programm von CACERES f¿r Kleinrechner
an. Die Programme von SMITH und PIPBERGER sind in Vorbe—
reitung und sollen Ende des Jahres verf¿gbar sein. Auch
das SIEMENS-Progranm wird z.Zt. ¿ir einen kleineren Com-
puter umgeschrieben. Es wird deshalb bereits in nachsten
Jahr Computersysteme zwischen 200 ooo.- und Moo ooo.- DM
geben, die speziell f¿r die EKG-Verarbeitung eingerichtet
sind, und die wegen der maschinenorientierten Programmie-
rung wesentlich schneller als gro¿e Systeme EKGs verarbei-
ten kbnnen, und die deshalb f¿r die Anwendung in mittleren
Krankenhausern und Praxen geeignet sind.
Auch ¿n Bereich der Erfassung der EKGs sind wesentliche
Entwicklungen im Gange. Die bisher lieferbaren Erfassungs—
gerate kosteten zwischen 60 ooo.- und 80 ooo.- DM und waren
f¿r die Anwendung in der Praxis nicht geeignet. Bei neu-
eren Entwicklungen erfolgte die Registrierung auf kleine
Magnetbandkassetten, wie sie bei Transistorgeraten verwen-
det werden. Dadurch vermindern sich Abmessungen und Preise
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erheblich, so da¿ in den nachsten zwei Jahren Dreikanal-
. . DMAufnahegerate zu Preisen zwischen 20 ooo.- und 30 ooo.-
zu erhalten sein werden, die somit nicht mehr kosten, als
ein moderner Sechskanalschreiber. Diese Aufhahewagen kon-
nen ¿ber Telefonleitungen direkt mit dem Rechner verbunden
werden.
Auch f¿r die Dauerspeicherung von EKGs wurden zweckma¿ige
Systeme entwickelt, wie z.B. die Speicherung von analog
registrierten EKGs auf Lochkarten mit Magnetstreifen, die
eine rationelle Dokuentation der EKG-Befunde und insbeson-
dere eine Zusammenf¿hrung mehrerer Befunde von Patienten
ermoglichen (Marquette).
Die technischen Voraussetzungen f¿r den Einsatz in der
Praxis sind somit bereits gegeben bzw. werden in den
nachsten 2 Jahren zu erreichen sein.
In der Bundesrepublik war man lange hinter der interna-
tionalen Entwicklung zuruckgeblieben. Vor drei Jahren gab
es noch keine Arbeitsgruppe, die ¿ber gro¿ere praktische
Erfahrungen verfugte. Hier hat das 1. DV-Programm des Bun-
desministeriums f¿r Bildung und Wissenschaft einen Wandel
erreicht, so da¿ zumindest einige Arbéitsgruppen den An-
schlu¿ an die internationale Entwicklung gewinnen konnten.
Bei den bisherigen Forderungsma¿nahmen stand die Program-
entwicklung sehr stark im.Vordergrund. Dies ist ohne Zwei-
fel notwendig und mu¿ in vollem Umfang beibehalten werden.
Dar¿ber hinaus mu¿ aber starkere Beachtung finden, da¿
nun auch in der Medizin f¿r spezielle Anwendungen fertige,
in Hard- und Software—Entwicklung in gewissem Umfang ab-
geschlossene Systeme vorhanden sind. Da die Forschung in
der EDV sehr stark mit der Programmentwicklung verknupft
ist, ist es z.Zt. sehr schwierig, eine Fdrderung derarti-
ger produktionsreifer Systeme zu erreichen, obwohl die
Einsparung an Programmentwicklungskosten oft wesentlich
gro¿er ist, als die Gesamtkosten dieser Systeme. Hier mu¿
ein Wandel in der Auffassung eintreten, wenn wir nicht
wieder den Anschlu¿ an die internationale Entwicklung ver-
lieren wollen.
Wir m¿ssen zwei Phasen in der Entwicklung der EDV in der
Medizin unterscheiden. In der ersten Phase ist man be-
strebt, die arztliche Tatigkeit auf dem Computer nachzu-
ahmen, d.h. die formalen Vorgange auf den Computer zu
¿bertragen, die einer Automatisierung zuganglich sind.
Diese erste Phase ist im Gegensatz zu vielen Anwendungen
in der Technik in der Medizin in der Regel sehr langwierig
In der EKG Diagnostik nahert sie sich dem Abschlu¿ oder
kann als abgesohlossen bezeichnet werden. In der zweiten
Phase ist man dar¿ber hinaus bestrebt, die spezifischen
M¿glichkeiten des Coputers zu nutzen. Es gibt z.B. z.Zt.
noch kein EKG-Programm, das konstitutionelle Variablen
(Alter, Gewicht, Brustumfang) ber¿cksichtigt, obwohl diese
die Beurteilung des EKGs ganz erheblich beeinflussen,
(8,2o). Die Einbeziehung dieser Grofben in das Programm ist
ohne weiteres moglich, aber hier fehlt es an Daten, um die
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entsprechenden Algorithmen zu entwickeln. Erst die langere
Anwendung der Computeranalyse kann Material liefern, um
diese Probleme zu ldsen. Mit der Entwicklung eines Pro-
grammes ist die Forschung in der EDV-Anwendung nicht abge-
sohlossen, es andert sich lediglich der Forschungsgegen-
stand (21).
U. Verla¿lichkeit der Computeranalyse von
Elektrokardiognmnmn1
Lassen Sie mich nach dieser kleinen aber notwendigen Er-
weiterung des Themas zum letzten Teil meines Vortrages
komen, dem Problem der Verla¿lichkeit der Computeranalyse
von EKGs. Ich erwahnte bereits, da¿ im.allgemeinen BewuBt-
sein der Durchschnitt der Begriffe Computer und Fehler
leer ist, d.h. da¿ die beiden Begriffe unvereinbar erschei-
nen. wie steht es damit bei der EKG—Verarbeitung, wo lie-
gen die Probleme.
Wir verwenden zur Klassifikation der EKGs Amplituden und
Zeitkriterien, die sich in der Empirie der vergangenen
Jahrzehnte als bedeutsam herausgestellt haben (vergr6¿er-
te Q-Zacken, Hebungen oder Senkungen der ST-Strecke,
Sokoloff—Index, R-Verlust in den Brustwandableitungen
usw.). Meist werden Kombinationen mehrerer-Kriterien heran-
gezogen. Es ist seit langem bekannt, da¿ die VerlaBlich-
keit der einzelnen Kriterien nicht hundertprozentig ist.
Nicht bei jedem Infarkt finden wir ein Q3, nicht jedes Q3
entspricht einem Infarkt. Das Gleiche gilt f¿r Sokoloff-
Index und alle anderen f¿r die Klassifikation verwendeten
Gro¿en.
Systematisch ist die Verla¿lichkeit der verschiedenen Kri-
terien erstmals von SIMONSON (26) vor 10 bis 15 Jahren
untersucht worden. SIMMONSON hat bei einem gro¿en Kollek—
Abb. 2: Haufigkeitsverteilung der Amplitude der T-Zacke in
Ableitung II bei Hinterwandinfarkten (-—--) und
Normalen (————).




pothologisch Ube ' normal







1s - , _
1% - I; '\\ \
. u-n-I’: I _
-6.5 —l.5 -25 -0.5 +1.5 +35 +55 Amplutude
nun
tiv von Gesunden die relative Haufigkeit der Werte der ein-
zelnen Kriterien (Q3, Sokoloff-Index) bei verschiedenen
Erkrankungen bestinnma Iragt man nun die Haufigkeit der
einzelnen Werte bei verschiedenen Erkrankungen auf, wie in
Abb. 2 z.B. die Amplitude von T in Ableitung 2 bei Gesunden
und bei Patienten mit Hinterwandinfarkt, dann zeigen sich
nahezu irrmer Uberschneidungen der Verteilungen. Walhrend in
den beiden Aussenbereichen die Diagnostik relativ sicher
ist, so daB Arzte und auch Computerprogramme zu ¿berein-
stimmenden diagnostischen Aussagen kommen, ist in1ndttle-
ren Bereich praktisch keine Diagnostik aus dem EKG allein
moglich. Das EKG la¿t beide Zustande mit gewissen wahr-
scheinlichkeiten erwarten. SIMMONSON konnte zeigen, da¿
bei wiederholter Betrachtung des gleichen EKGs durch er-
fahrene Kardiologen die Nicht¿bereinstimmung mit sich
selbst bei etwa 25 - 30 % liegt. Die unterschiedlich zuge-
ordneten EKGs haben in der Regel Parameterwerte, die in
Uberschneidungsbereich der Verteilungen liegen.
Die Untersuchungen von SIMONSON wurden mehrfach in den
vergangenen Jahren bestatigt, unter anderem auch durch
Ergebnisse von CACERES (6) und NEUFELD (18). Die angege-
bene Fehlerrate charakterisiert nicht die Leistung der Kar-
diologen. Sie zeigt vielmehr die Grenze der diagnostischen
Ieistungsfahigkeit des EKGs, ¿ber die man sich in der Elek-
trokardiographie wohl bewu¿t ist, die jedoch bisher nur
selten mit Zahlen belegt worden ist.
wahrend der Arzt im Uberschneidungsbereich weitgehend sub-
jektiv urteilt, m¿ssen im Computerprogramn feste Grenzwerte
f¿r die Entscheidungen eingef¿hrt werden (Abb. 3). Bei Ver-
wendung der gleichen Kriterien zur diagnostischen Zuord-
nung wird die Diagnostik zunachst nicht verbessert, sie
wird lediglich reproduzierbar (8). In Abb. 3 werden die
pathologischen Falle mit kleineren Parameterwerten als der
Grenzwert immer falschlich als gesund bezeichnet (falsch
negative). Dagegen werden die auf der anderen Seite liegen-
Abb. 3: Haufigkeitsverteilung der Amplitude der T—Zacke in
Ableitung II bei Hinterwandinfarkten (——--) und
Normalen (——-).
Kurven nach Weisbart und Simonson, Amer.Heart J.
50,62 (1955)
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Abb. U: Haufigkeitsverteilung der Amplitude der T-Zacke in
Ableitung II bei Hinterwandinfarkten (——--) und
Normalen (——-).
Kurven nach Weisbart und Simonson, Amer.Heart J.
50,52 (1955)
den EKGs normaler Patienten mit gro¿eren Werten der Para-
meter als pathologisch bezeichnet (falsch positive).
Es sieht zunachst so aus, als ob in der verbesserten Re-
produzierbarkeit keinerlei Fortschritt liegen w¿rde. Das
kann man jedoch nicht sagen. Die Bedeutung der Reprodu-
zierbarkeit zeigt sich an folgendem Beispiel: Der Grenz-
wert kann im Programm unter verschiedenen Aussenbedingun-
gen beliebig festgelegt werden. So sind z.B. sehr viele
Programme darauf eingestellt, in jedem.Fall alle patholo-
gischen Falle zu erkennen. Daf¿r werden zwangslaufig eine
Reihe von positiven Zuordnungen in Kauf genomen (Abb. H).
Amerikanische Arzte, die mit dem CACERES-Programm arbeiten,
betonen immer wieder ¿bereinstimmend, da¿ sie sich zwar
auf die im Program genannte Diagnose nicht verlassen kon-
nen, da¿ aber die Aussage "normal" mit gro¿er Sicherheit
erfolgt, so da¿ sie die EKGs dieser Patienten nicht mehr
auswerten m¿ssen. CACERES hat seine Grenzwerte so einge-
stellt, da¿ kaum ein pathologischer Fall ¿bersehen wird.
PIPBERGER hat dagegen in seinem Programm variable Grenzen
eingef¿hrt, die nach der jeweiligen Fragestellung variiert
werden konnen. Ein anderer weg bietet sich, wenn im Uber—
schneidungsbereich das Verhaltnis der Wahrscheinlichkeiten
angegeben wird, oder wenn mit Begriffen wie "Consistent
with Infarkt" oder "Verdacht auf Infarkt" auf die frag-
liche Diagnose hingewiesen wird.
Der Arzt kann bei festen Grenzwerten sehr schnell lernen,
wie das einzelne Program arbeitet, er kann sich auf die
moglichen Fehler einstellen und seine weiteren Entscheidungen
davon abhangig machen. Diese Moglichkeit ist bei'dem vari-
ablen und doch subjektiven Urteil des Kardiologen nicht
gegeben. Die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse ist in prak-
tisch allen Programmsystemen erreicht. Sie kennzeichnet den
oben als Phase I bezeichneten Teil der Programmentwicklung.
Damit d¿rfen wir uns jedoch nicht zufrieden geben. Es
lqmnm nun darauf an, alle Moglichkeiten des Computers zu
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nutzen. Bei der konventionellen EKG-Diagnostik konnten als
Kriterien nur die verwendet werden, die der Arzt verlaB-
lich mit den Augen beurteilen konnte. So wurden weite Be-
reiche des EKGs nicht in der Diagnostik verwendet, weil
sie zu schwer exakt zu vermessen waren. Aus der R-Zacke
wurde z.B. nur das Maxima verwendet; Anstieg, Steilheit,
Form und raumlicher Verlauf blieben wegen der Nichtme¿bar-
keit au¿er Betracht. Gerade die QRS-Schleife zeigt aber am
deutlichsten Veranderungen beim Mokardinfarkt. Durch die
Computerauswertung kann jeder beliebige Punkt in der QRS-
Zacke und in jedem anderen Bereich des EKGs bestimmt, ver-
messen und als diagnostisches Kriterium verwendet werden.
Es gilt deshalb, systematisch nach Kriterien zu suchen,
die besser sind als die bisher angewandten. Diese Aufgabe
ist bisher nur von PIPBERGER und seiner Arbeitsgruppe kon-
sequent durchgef¿hrt worden. Die Ergebnisse, die er mit
Hdu¿gke¿
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der letzten Version seines Programmes erzielt wurden, schei- Abb. 5: Empfehlung eines f¿r diese differentialdiagnosti-
nen bereits den mit dem EKG zu erreichenden Grenzen sehr
nahe zu kommen, wie die folgenden Beispiele zeigen:
In einer Studie mit 1oo2 Infarkten (9) wurden folgende
Zahlen genannt:
Anzahl richtige Diagnose falsch positive
(Sensibilitat) (1—Spezifitat)
‘{§§l§jQ’Z"“d' 577 as z 5 %
Hinterwand—Infarme 512 88 % 5 %
Laterale
Infarkte 113 98 % O %
Unter diesen Infarkten befanden sich 2Uo autoptisch ge-
sicherte, von denen 21o (88 %) richtig klassifiziert wer-
den konnten.
Diese Ergebnisse weisen gleichzeitig darauf hin, da¿ auch
bei Anwendung der besten Kriterien und Nutzung effektiver
statistischer Methoden ein Uberschneidungsbereich bleiben
wird, der nicht durch den Computer sondern durch die Gren-
zen der diagnostischen Leistungsfahigkeit des EKGs bedingt
ist. Da diese Grenzen in den einzelnen Ableitungssystemen
unterschiedlich sind, wird es durch die Computeranalyse
moglich sein, f¿r die im Uberschneidungsbereich liegenden
Falle ein diagnostisch empfindlicheres Ableitungssystem,
wie z.B. die von O. Schmitt empfohlenen Differentialablei-
tungen zu empfehlen, die spezielle Bereiche des Herzens
besonders gut zur Darstellung bringen. Diese Ableitungen
konnen in der Routine nicht angewandt werden. Sie lassen
sich aber f¿r eine spezielle Auswahl von Patienten durch-
aus verwenden (Abb. 5).
Die Phase II der Entwicklung der Programme, die Nutzung der
spezifischen Moglichkeiten des Computers in der EKG-Diagno-
stik hat erst begonnen. Die Forschungsarbeiten werden sich
in den kommenden Jahren auf diese Probleme konzentrieren.
wenn ich einen Blick in die Zukunft wagen darf, dann moch-
te ich sagen, daE> in den nachsten ,5 Jahren die Programme so
vervollstandigt werden, da¿ sie die Leistung eines gut aus-
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sche Entscheidung besseren Ableitungssystems
gebildeten, erfahrenen Kardiologen erreichen werden. Das Fas-
zinierende an dieser Entwicklung ist, da¿ sie uns die M8g-
lichkeit gibt, die im Prograrrm gespeicherte diagnostische
Qualifikation eines erfahrenen Spezialisten dem Arzt in
der kleinsten Praxis zur Verf¿gung zu stellen. Es wird der
gemeinsamen Bem¿hungen der Universitaten, Ministerien und
arztlichen Verbande bed¿rfen, um die erforderlichen techni-
schen Voraussetzungen in den nachsten Jahren zu schaffen.
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Praxisrationalisierung und Dokumentation durch programmierte
Befundschreibung
Von W. Giere
Der erste Teil der Tagung brachte Beispiele f¿r Biosignal-
verarbeitung und ein spezialisiertes Auskunftsystem, die
Erleichterung des arztlichen Alltags durch Computerhilfe
versprechen.
Der zweite Teil der Tagung ist der programmierten Befund-
schreibung gewidmet. Mit ihr lassen sich drei Ziele er-
reichen:
1) Praxisrationalisierung, insbesondere dort, wo das
Sekretariat einen Engpa¿ darstellt,
2) Erfahrungszuwachs im Umgang mit Computern, der es Ihnen,
den benutzenden Kollegen recht rasch ermoglichen wird,
realistische W¿nsche selbst zu formulieren;
3) Dokumentation praxisgerechter, echter Daten, die es dem
Computer erlauben, ohne Zeitverzug geschlossene Aus-
k¿nfte einerseits zu bestimmten Patienten, andererseits
zu bestimten Befundkonstellationen zu geben.
Uber das letztere, die BEDOK (befundbezogene Dokumentation)
wird im dritten Teil der Tagung berichtet, ein solches Aus-
kunftsystem wird vorgestellt.
Programierte Befundschreibung - Was ist das ?
Die programmierte Befundschreibung macht sich die banale
Beobachtung zu nutze, da¿ zwar zur Beschreibung aller in
der Medizin vorkommender Tatbestande ein unendlich gro¿er
Wortschatz notwendig ist, da¿ aber zur Beschreibung der
meisten sehr wenige Deskriptoren gen¿gen. Unter Deskrip-
toren werden in diesem Zusammenhang samtliche medizinischen
Aussagen, also sowohl Diagnosen, als auch Symptome, als
auch komplette Satze verstanden.
ZITI-'ZlTl""-"I>'U
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KODES KLARTEXT
Abb. 1: Haufigkeit medizinischer Deskriptoren
Uberarbeitetes Manuskript eines Vortrages
der 6. DKD Tagung am 7.6.1972 in Wiesbaden.
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I. N_iere und abl. Harnwege
bds re Ii
Nierenlager o.B. (Q) Qruckschmerz-I(Iopfschmerz—VorwIbg. 3)_ I ___ I_
gr; nicht tastbar, Lastbar-gbnorm beweglich 4)_ I __ _/_
Wirbelséule o.B. (Q)Qruckschmerz-Klopfschmerz 5)__
I Kyphose §ko|iose §ew.Einschréinkung 6)_
Ableitende Harnw. o.B. (Q)Qruckschmerz-IpslaÀschmerz 7)__ I __ /_
Blasenregmn o.B. (Q) Qruckschmerz-_L_osIaI3schm.-Vorwlbg. 8)_
o.B. (Q) Vorw|bg.§pont,aufÀust.,_Ifress.-Qrucksch. 9)__ I _ I_
o.B. (Q)(keine)§I.,mitt.,groI3-gut§_bgrzb,verbck. l0)__ I _ /_




Abb. 2: DUTAP-Befundung: K¿rzel + Struktur = Lokalisation
Verzichtet man auf vollstandige Kodierung, so gen¿gen we-
nige Kodes zur Beschreibung der meisten Tatbestande, es
mu¿ allerdings erlaubt sein, den Rest im Klartext zu for-
mulieren (Abb. 1). Dies ist ein ahnlicher Vorgang wie das
Stenogramn, das die Sekretarin aufnilrmtz In der Regel wird
sie mit der Einheitskurzschrift auskomnen, jedoch bei
schwierigen Passagen langtextliche Einf¿gungen vornehmen.
Das Rechenzentrum der Deutschen Klinim f¿r Diagnostik
bietet verschiedene M¿glichkeiten an, dieses Ziel zu er-
reichen:
Die erste Moglichkeit ist die Befundung mit K¿rzeln, die
auf einem Erhebungsbogen vorgegeben sind. Es handelt sich
in der Regel um mpemotechnische Kodes. Sehr rasch gewohnt
sich erfahrungsgema¿ der Arzt daran, statt Druckscherz
ein D und statt Klopfschmerz ein K zu formulieren. Zusatz-
liche Vereinfachungen konnen sich aus der Struktur des Er-
1. I2. I 3. I4.
_N3rb_eQ o.B. <0) (keine),;echts,median,Iinks 12) B_/_ IAI
fIankenschn.,_|fararectaI.,Leisten.,
Qnterbauch.,Rippen., Pf§nnenst.,§_onstiges 13) .24. I_/i IL I
IÀandschwéiche-Narbenbruch—§onstiges 14) 5/_ I_» I_/K I
L '1
Abb. 3: DUTAP—Befundung: mehrere Befunde mit gleichen K¿rzeln
hebungsbogens ergeben: Die Spalte, unter der ein Eintrag
vorgenomnen wird, ergibt gleichzeitig die Lokalisation
(Abb. 2). Im gezeigten Beispiel w¿rden drei Zeichen gen¿gen,
u einen Druckschmerz beiderseits, Klopfscmerz links und
rechts eine abnorme Beweglichkeit der Niere zu charakteri-
sieren.
Eine andere Ausnutzung der Erhebungsbogenstruktur ermog-
licht das Kodieren mehrerer gleichartiger Befunde mit den
gleichen K¿rzeln (Abb. 3).
Es handelt sich im abgebildeten Beispiel
Mia) o.B. I0),Sphincter §tarr,sch1aff-
Héim0rrh.lnnen,_quBen—Marisken 41) §>k '£u51"an¢I*4~$)
Sons¿ges 42)
43) ____ _ g
44)_________,_,__ __ _ _ I




Abb. '4: DUTAP-Befundung: Klartextliche Zusatze
1. um eine rechtsgelegene Unterbauchnarbe mit Wand-
schwache,
2. um eine Pfannenstielnarbe und
3. um eine linksgelegene Leistenbruchnarbe mit
Narbenbruch.
Bei der Erhebungsbogenmethode werden klartextliche Zusatze
hinzugeschrieben, wobei der im Erhebungsbogen vorgegebene
Feldinhalt durch ein Sonderzeichen vom unvorhergesehenen,
immer klartextlichen Zusatz getrennt wird. Der Zusatz kann
beliebig lang sein (Abb. U). Im gezeigten Beispiel trennt
ein Stern das "S" f¿r "Sphinkter starr" von dem Beginn des
Zusatzes "Zustand nach Sphinkterotomie". Da nicht der gan-
ze Zusatz in eine Zeile geschrieben werden kann, verweist
am Ende des ersten Teils ein Stern mit Angabe der Fort-
setzungszeilennumer auf den Rest des Zusatzes. Auf diese
Weise ist es moglich, beliebig lange Zusatze ¿ber beliebig
viele Zeilen gezielt einem bestimmten Kode zuzuordnen.
Nebenbei sei erwahnt, da¿ die Zuordnung zu bestimten Ko-
des erheblich k¿rzere Klartexte erlaubt, da ihr Sinn sich
aus dem Zusammenhang ergibt.
Wahrend die Erhebungsbogenmethode an die vorgegebene Struk-
tur, damit an "paper and pencil" gebunden bleibt, wenn auch
manche Kollegen nur die Kodes von Hand eintragen und die
klartextlichen Erganzungen diktieren, erlaubt eine weitere
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liche, nicht formatgebundene Diktat. Sie bedient sich eines
Ziffernkodes. Auf diese Methode wird Dr. Gockel eingehen,
der an ihrer Gestaltung wesentlich mitgewirkt hat.
Prinzipiell verlauft der Ablauf der programmierten Befund—
schreibung immer nach demselben Schema: Der Arzt erhebt,
die Sekretarin schreibt, der Computer dekodiert, ein Druck-
medium druckb den fertisen, langtextlichen Befund aus
(Abb. 5).
Die Arbeitsersparnis vor allem f¿r die Sekretarin ist also
bemerkenswert, im Regelfall mehr als 90 %; im Bild ist sie
durch die nach unten gerichteten Pfeile symbolisiert




Abb. 6: F¿r Arzt und Sekretarin viel Zeitersparnis
zunachst nicht vollig aus seiner Routine und Gewohnheit
gel¿st und direkt an ein Datenendgerat gesetzt werden.
Das intelligente und in sehr weiten Grenzen programmier-
bare Interface "Sekretarin" ist eine gro¿e psychologische
Erleichterung f¿r den Arzt, da er sich ungestort auf den
Patienten konzentrieren kann.
Was kostet nun die Benutzung der programierten Befund-
schreibung ?
1) Die Installation eines Datenendgerates, einer Art
Fernschreiber. Die monatlichen Mietkosten hierf¿r
liegen zwischen DM Uoo,- und 1000,-— je nach Komfort.
Es sind Fixkosten.
2) Die EDV-Kosten. Sie werden pro Zeile berechnet.
3) Die Daten¿bertragungskosten zwischen Praxis und
Rechenzentrum. Sie hangen sehr stark von der gewahl-
ten Ubertragungsmethode, Ubertragungszeit und der
Zahl der ¿bertragenen Zeichen ab. Wie Sie sehen, ist
relativ am teuersten die DATEX-Wahlleitung, relativ
am billigsten die TELEFON-Wahlleitung zwischen
1 und 6 Uhr nachts.
Welche Methode der Daten¿bertragung bzw. des Anschlusses
an das Service-Rechenzentrum man wahlt, hangt von dem
Befundaufkommen ab. Die Installationskosten sind bei DATEX
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Abb. 7: Datex
geringer, die Daten¿bertragungskosten aber héher. Bei
TELEFON-Ubertragung sind die Installationskosten hoher,
die Daten¿bertragungskosten niedriger. Die Kostenbereiche
beider Methoden ¿berschneiden sich; ab etwa 30 ooo Zeilen
pro Monat, das entspricht grob 30 Befunden 5 50 Zeilen tag-
lich, ist TELEFON-Ubertragung billiger.
Wie stark die Kosten pro Zeile von der Auslastung des
Datenanschlu¿gerates, also der Benutzerfrequenz abhangen,
zeigt ein Schaubild (Abb. 7).
Die drei Kurven entsprechen unterschiedlichen Geratemieten
von 600, 800 und 1000 Mark. Wegen des Fixkostenanteils
sind die Kosten pro Zeile bei 1000 Zeilen monatlich nicht
unter 61 Pfg.. Bei einer realistischen Gro¿e von A0 bis
70 ooo Zeilen pro Monat liegen die Kosten jedoch in der
durchaus akzeptablen Gro¿enordnung von 2-3 Pfg. pro ge-
schriebener Zeile, Fixkosten f¿r die Geratemiete inbegrif-
fen. Bei Benutzung des Telefons werden die Verhaltnisse
bei hoherer Frequenz, wie schon ausgef¿hrt, noch g¿nstiger
F¿r den folgenden Preisvergleich zwischen Befundschreibung
konventionell durch eine Sekretarin und prognmnniert unter
Benutzung eines Service—Computers sind wir von dem Befund-
volumen ausgegangen, das eine Ganztags—Sekretarin in einem
zentralen Schreibsekretariat im Schnitt ¿ber das ganze
Jahr schreibt: 11 ooo Zeilen pro Monat (Abb. 8).
Die Kosten f¿r diese 11 ooo Zeilen monatlich setzen sich
zusamen aus dem Gehalt incl. Urlaub und 13. Gehalt, den
Sozialleistungen und den Kosten f¿r das Gerat.
Dieselben Uberlegungen konnen wir f¿r die programnierte
Befundschreibung anstellen. Unter der Annahe, da¿ mir
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eine Zehntelsekretarin.zur
Verf¿gung st¿nde , sind wegen
des reduzierten zu schreibenden





sind auf mittleren Bedarf
standardisiert. Es zeigt sich,
da¿ trotz Benutzung der Daten-
fern¿bertragung die Kosten mit
ca. 12 Pfg. deutlich unter
denen im konventionellen Be-
trieb liegen, die ca. 20 Pfg.
betragen.




und ganz sicherlich nicht
teurer als die konventionelle.
Dar¿ber hinaus bietet sie den nicht zu unterschatzenden
Vorteil des Erfahrungszuwachses im Umgang mit der EDV.
Einf¿hrung der Datenverarbeitung in die arztliche Praxis
la¿t sich nicht wie ein Verwaltungsprogramm aus IST-Ana-
lyse und SOLL-Konzept in einem Arbeitsgang erreichen, da-
zu fehlt es an der Moglichkeit, exakt zu definieren, was
gew¿nscht wird. Vielmehr mu¿ das lineare, klassische EDV-
Konzept durch ein interaktives ersetzt werden, das ein
komplexes SOLL - die Verbesserung der Informationsmoglich-
Abb. 8: Kostenvergleich f¿r Befundschreibung
bei gleicher Monatsleistung (11000 Zeilen)















1) 13 Gehalteré 1200 f¿r 11 Monate Arbeit
2) Datex ZVST, 1,1 PfgIZei|e
KONVENTIONELL SEKRETARIN
150
keiten gerade auch in der arztlichen Praxis — durch Mit- jedenfalls ohne Mehrarbeit f¿r den Arzt, gespeicherten
benutzung moderner Informationsverarbeitung im standigen Informationen wertvolle Hilfe leisten.
Wechselspiel zwischen Anwender und Systemspezialisten er-
laubt. Die stufenweise Ausnutzung der M¿glichkeiten, die
in der programmierten Befundschreibung stecken, unter Ein-
beziehung der Erfahrungen der Anwender verbessert stetig
die Ausgangslage f¿r die Einbeziehung weiterer Bereiche.
Durch die R¿ckkopplung ¿ber den Erfahrungszuwachs des An-
wenders ist es letztlich dieser selbst, der das SOLL-Kon-
zept bestimmt.
Bei der Formulierung der Zwischenstufen, die erreicht
werden sollen, wird die Auswertung der quasi nebenbei,
Anschrift des Verfassers:
Dr.med. Wolfgang Giere
Deutsche Klinik f¿r Diagnostik
62 Wiesbaden
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Technischer Ablauf der programmierten Befundschreibung
Von J. Krause
Bei der Methode der programmierten Befundschreibung fal-
len in der Praxis des Arztes kodierte Informationen an,
die mittels der Interpretation durch den Computer einen
allgemein lesbaren Befund oder Arztbrief liefern. Zur Ein-
gabe des Kodes ist ein Gerat erforderlich, das neben der
optischen Kontrolle die Aufnahme der Daten auf einem ma-
schinenlesbaren Beleg erlaubt. Die raumliche Entfernung
von Rechenzentrum und Arztpraxis erfordert den Einsatz der
Daten¿bertragung. Infolge der Diskrepanz zwischen der
Schreibgeschwindigkeit der Sekretarin bei der Eingabe des
Kodes und der Verarbeitungsgeschwindigkeit im Computer,
weiterhin wegen der hohen Kosten der Daten¿bertragung in
Postfernmeldenetz ist eine Datenpufferung zumindest bei
der Eingabe erforderlich. Der maschinenlesbare Beleg (Mag-
netband in Kassette oder Lochstreifen) kann nach einer
Verbindungsaufnahme zwischen Arztpraxis und Rechenzentrum
dann mit der maximal auf der Leitung zugelassenen Daten-
geschwindigkeit vom Computer eingelesen werden. Bei einem
Datendurchsatz von bis zu 20 Befunden pro Tag wird man
zur Eingabe den Lochstreifen und die direkte Ausgabe auf
Zeichendrucker (Schreibmaschine), bei hoherer Befundzahl
die Ein- und Ausgabe auf Magnetband und bei sehr hohem Da-
tenaufkomnen die zentrale Pufferung mehrerer Teilnehmer
auf Magnetplatte verwenden.
Wahrend der Eingabe der Befunde lauft im Computer ein Pro-
gramm ab, das die Daten einer formatspezifischen Plausibi-
litatspr¿fung unterzieht, im Fehlerfalle die weitere Ein-
gabe von Daten stoppt, die Fehler auflistet und somit der
Sekretarin die Gelegenheit bietet, Fehler sofort zu berei-
Uberarbeitetes Manuskript eines Vortrages
der 6. DKD Tagung am 7.6.1972 in Wiesbaden.
nigen. Erst wenn das Pr¿fprogramm die Eingabe als fehler-
frei erkennt, wird der nachste Befund eingelesen. Zeitlich
¿berlappt mit diesem Pr¿fprogram erfolgt die Interpreta-
tion der Befunde und Bereitstellung der aus den Kodes er-
zeugten Texte. Ist die Eingabe beendet, so werden diese
Texte ausgegeben, entweder bei Datexleitungen mit einer
Geschwindigkeit bis zu 20 Zeichen/sek. direkt auf Schreib-
maschine oder bei hoheren Leitungsgeschwindigkeiten auf
Kassettenmagnetband oder Magnetplatte. Der Abdruck der
dann auf dem Puffermedium gespeicherten Befundberichte
kann nach Auflosen der Verbindung mit dem Rechenzentrum
unabhangig vom Computer erfolgen.
Fehler bez¿glich des Befundinhaltes - etwa in einer be-
stimmten Zeile unzulassige Kodes - werden erst bei der
Dekodierung des Befundes als Fehler erkannt. Der Benutzer
- der Arzt bzw. seine Sekretarin - hat dann die Moglich-
keit, nach erneutem Anwahlen des Computers anhand des feh-
lerhaften Befundausdruckes ¿ber ein Korrekturprogram
direkt die fehlerhaften Zeilen zu verbessern. Sind die
Korrekturen beendet, so bekomt er einen auf Grund der kor-
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Zahlstatistisohe Auswertung der mit Hilfe der programmierten
Befundschreibung dokumentierten Daten
Von H.J.Arndt
Wie aus den vorangegangenen Referaten hervorgeht, wird bei
der Erfassung der Daten f¿r die progranmierte Befundschrei-
bung ein speziell strukturierter Datensatz erzeugt, der un-
verandert archiviert wird.
Diese archivierten Befunde lassen sich besonders gut sta-
tistisch auswerten, da sie folgende Voraussetzungen er-
bringen: I
1. Eindeutigkeit:
Die Inhalte der Felder sind eindeutig definiert. So
besagt z.B. der Kode d in Zeile 30, Feld 2, es ist ein







ANZAHL POLYP. BEI MAEN. PAT
ANZAHL POLYP. BEI WEIBL PAT
ANZ POL BEI MAENNL VORS-PAT
ANZ POL BEI MAENNL SONS-PAT
ANZ POL BEI WEIBL. VORS-PAT
ANZ POL BEI WEIBL. SONS-PAT 10
zweiter breitbasig aufsitzender Polyp vorhanden; der
Inhalt der Zeile 32, Feld 2 - 10 20 - besagt, daB der
zweite Polyp die Gr0Be von 10 x 20 mhat. Die Bedeutung
des Inhalts dieser zwei Felder ist immer die gleiche.
2. Wiederauffindbarkeit der Angaben:
Bei der Struktur des Datensatzes werden alle Angaben
leicht wieder aufgefunden. Dieses Wiederfinden und die
Ausgabe der gefundenen Daten wird ¿ber eine Reihe Stan- M‘
dardprogrammbausteine realisiert, die speziell f¿r die-
se Zwecke geschrieben wurden und die Anwenderprogrammie-
rung stark vereinfachen.
3. Schnelligkeit der Verarbeitung:
Die Daten werden sequentiell, also "hintereinander weg"
von einem Magnetband eingelesen und die bei dieser Aus-
Abb. 2:
wertung uninteressanten Angaben werden ohne Zeitverlust
¿bergangen. In f¿nf Minuten konnen so - im Mehrprogramm-
betrieb als nichtprivilegiertes Progrann — ca. 1000
Datensatze verarbeitet werden.
Moglichkeit zur Datenumstrukturierung und
Standardisierung:
Wahrend der Auswertung kdnnen Datenumstrukturierungen
vorgenommen werden, so kann z.B. ein neuer Datentrager
geschaffen werden, der alle notwendigen Informationen
f¿r weitere statistisohe Auswertungen in standardisier-
ter Form beinhaltet.
I Dies soll am Beispiel einer zahlstatistischen Auswertung
Uberarbeitetes Manuskript eines Vbrtfages von Rektoskopiebefunden gezeigt werden, die von Herrn Dr.
der 6, DKD Tagung am 7,6_1972 in wiesbaden, Kanzler erhoben und f¿r ihn ausgewertet wurden. Folgende
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BIS 15 CM NORMALBEFUND
VORS M BIS 30 CM UNAUFFAELLIGER BEFUND
SONST M HAEMORRHOIDEN 3. GRADES. SONST BIS 2O CM O.B.

























VORS M GERINGE INNERE HAEMORRHOIDEN SONST BIS 21 CM O.B
VORS M BIS 23 CM NORMALBEFUND
VORS M
VORS M BIS 30 CM NORMALBEFUND
SONST M BIS 2" CM NORMALBEFUND.
SONST M 1 0 O O 93
SCHLEIMHAUT SONST BIS 25 CM O.B.
GERINGE INNERE HAEMORRHOIDEN. SONST BIS 25 CM NORMALBEFUNDE
KLEINER VERMUTLICH ADENOMATOESER ODER HYPERPLASTISCHER
REKTUMPOLYP IN 12 CM HOEHE (ABGETRAGEN).INNERE HAEMORRHOIDEN 2 GRADES
INNERE HAEMORRHOIDEN 2 GRADES IM UEBRIGEN BIS 100 CM HOEHE KEIN AUFFAELLIGER BEFUND
POLYP IN 1" CM. ABGETRAGEN SONST BIS 2" CM O.B KLEINES PROSTATAADENOM
INNERE HAEMORRHOIDEN 2.-3. GRADES MARISKEN. KLEINER POLYP IN 18 CM ABGETRAGEN
GERINGFUEGIGE INNERE RAEMORRHOIDEN SONST BIS 25 CM NORMALBEFUND
WINZIGER SCHLEIMHAUTPOLYP IN 9 CM. INNERE HAEMORRHOIDEN 2 GRADES .AIÀD. 1
Programm.gestellt:
1. Das Kollektiv der Patienten
war aufzuschl¿sseln
a) in Polypentrager und
Nichtpolypentrager;
b) jedes Teilkollektiv in
Patienten, bei denen die
Untersuchungsindikation
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sind. Der Reihe nach sind




Angaben ¿ber die Anzahl
und die Gr¿¿e der Polypen
und zuletzt die Diagnosen
aufgetragen worden.
Abb. 2 zeigt getrennt f¿r
N¿nner und Frauen eine summari-
Abb. 3:
2. Das Kollektiv der Polypen war aufzuschl¿sseln
a) in die Anzahl der gefundenen Polypen bei Vors0rge-
untersuchungen und bei sonstigen Untersuchungen,
b) jedes Teilkollektiv in die Anzahl der Polypen bei
mannlichen und weiblichen Patienten;
c) jedes Teilkollektiv in 10 Altersklassen;
d) jedes Teilkollektiv in " Polypengr¿¿enklassen:
1. Klasse - Polypengré¿e 1 - 5 mm
2. Klasse - Polypengr0Be 6 - 10 mm
3. Klasse — Polypengr¿¿e 11 - 20 mm
". Klasse - Polypengr0Be ¿ber 20 mm.
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Diagnosen und die Po-
lypengrd¿enklassen
ausgedruckt werden.
Abb. 1 zeigt einen Teil des
Ausdrucks einer Tabelle, auf
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DEUTSCHE KLINIK FUER DIAGNOSTIK
N I C H T P O L Y P E N T R A E
W E I B L G E S
VORSORGE SONSTIGE MAENNL WEIBL
sche Auswertung bez¿glich der Haufigkeit der Untersuchung,
der Haufigkeit der Polypentrager und der Haufigkeit der
Patienten ohne Polypen bei den beiden Untersuchungsindi-
kationen.
Abb. 3 zeigt eine Matrix mit Mehrfachklassifikation der
Polypentrager nach Geschlecht, Indikation und Gro¿e der
Polypen aufgetragen gegen die Altersklassen. Der Tabelle
la¿t sich z.B. entnehmen, da¿ in der Altersklasse 51-60
Jahre die meisten Polypentrager vorkommen und zwar bei den
Vorsorgeuntersuchungen 15 Patienten mit Polypen von 1-5 mm
Gr0Be, 2 Patienten mit Polypen von 6-1o mm Gr0Be, weitere
2 Patienten mit Polypen von 11-20 mm Gr¿¿e und kein Patient
mit Polypen ¿ber 20 mm Gr0Be.
I‘
MAENNL GES WEIBL GES G E S A M T


















Eine ahnliche Tabelle, jedoch ohne Ber¿cksichtigung der
Indikation, zeigt Abb. ". In dieser Tabelle sollte die
Anzahl der Polypentrager der Anzahl der gefundenen Polypen
Abb.6:
G E R
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gegen¿bergestellt werden, wiederum aufgeschl¿sselt nach zur Mehrfachklassifikation, Standardisierung und Aus-
Geschlecht, Polypengr0Be und Altersklasse. gabe von gefundenen Daten auf andere Datentrager ins-
besondere f¿r gr¿¿ere wissenschaftliche Analysen und
Abb. 5 zeigt eine Tabelle, in der geordnet nach der Poly- prospektive Untersuchungen eignet.
pengrd¿e, getrennt nach Mannern und Frauen und schlieB-
lich insgésamt die Anzahl der Polypentréger mit der An_ 2. F¿r nicht eindeutige Fragestellungen, f¿r Fragestel-
zahl der Polypen verglichen wird. So findet man z.B. 56 lungen’ die sich auf Grund der Ergebnisse wandeln Oder
Polypentréger der Gr¿¿enklasse 1 9 Polypentréger der erst auf Grund von Vorergebnissen sich prazisieren las-, .
Gr6BenklasSe 2 M Polypentréger der Gr¿genklasse 5 und sen, d.h. ein Dialogsystem notwendig machen, ist das
3 I
1 Polypentréger der Grggenklasse u_ Verfahren zu aufwendig und zu schwerfallig.
Schlie¿lich zeigt eine Tabelle auf Abb. 6 die Aufschl¿s- Sqmit ist f¿r den Routinegebrauch ein weitergehendes
selung des Kollektivs der Nichtpolypentrager nach Ge— System wunSchenswert'
schlecht, Untersuchungsindikation und Alter. Auf Grund
dieser Tabelle k¿nnen die prozentualen Haufigkeiten der
pathologischen Befunde bezogen auf das Gesamtkollektiv an-
gegeben werden.
Zweifellos befriedigen solche Ergebnisse, die man auf dem
Boden m¿helos nebenbei gewonnener Daten erhalten hat; je-
doch das aufgezeigte Verfahren hat Grenzen: Anschrlft des Verfassers:
Franz-J¿rgen Arndt
1. F¿r jede Fragestellung ist trotz vorhandener Programm- Deutsche Klinik f¿r Diagnostik
_ bausteine eine Neuprogramierung erforderlich. Das be— 62 Wiesbaden
deutet, da¿ sich das Verfahren mit seiner M¿glichkeit Auka-Allee 33
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